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ABSTRAK 
Ira Juniarti, Karesidenan Banyumas Sebagai Daerah Endemi Malaria Pada Masa 
Kolonial (1908-1928). Skripsi.  Program Studi Pendidikan Sejarah, Fakultas Ilmu 
Sosial, Universitas Negeri Jakarta, 2018. 
 
Penelitian ini mengkaji tentang Karesidenan Banyumas Sebagai Daerah 
Endemi Malaria Pada Masa Kolonial (1908-1928). Penelitian ini bertujuan untuk 
merekonstruksi fakta-fakta mengenai peristiwa epidemi malaria di Karesidenan 
Banyumas tahun 1908-1928, hingga menjadi daerah endemi malaria. Mulai dari 
faktor-faktor yang menyebabkan perkembangan penyakit tersebut, sampai upaya 
penanganan yang dilakukan oleh pemerintah Kolonial Belanda. Metode yang 
digunakan dalam penelitian ini adalah metode sejarah dengan pendekatan deskriptif-
naratif. Sumber data diperoleh dari dokumen-dokumen yang didapatkan di Arsip 
Nasional Republik Indonesia (ANRI), Perpustakaan Universitas Indonesia (UI), 
Perpustakan KITLV Jakarta, Perpustakaan Departemen Kesehatan, Perpustakaan 
Nasional Republik Indonesia (PNRI). 
Hasil Penelitian ini menunjukkan bahwa epidemi malaria yang terjadi secara 
terus-menerus dalam kurun waktu 1908-1928, membuat Karesidenan Banyumas 
dianggap sebagai daerah endemi malaria. Kajian ini akan menjelaskan mengapa 
Karesidenan Banyumas bisa dianggap sebagai daerah endemi malaria, dilihat dari 
kondisi lingkungan di wilayah tersebut. Baik lingkungan fisik, lingkungan biologis 
maupun lingkungan sosialnya.  
Lingkungan Fisik Karesidenan Banyumas menunjukkan bahwa wilayah 
tersebut merupakan tempat yang relevan untuk perkembangbiakan nyamuk 
anopheles. Sedangkan berdasarkan lingkungan biologisnya, di wilayah karesidenan 
Banyumas banyak ditemukan nyamuk anoplheles jenis aconitus dan anopheles 
ludlowi. Lingkungan sosial juga mempengaruhi perkembangan penyakit malaria di 
wilayah Karesidenan Banyumas. Perilaku penduduk yang sering melakukan aktifitas 
di malam hari, sangat berpotensi tergigit nyamuk anopheles yang dapat menularkan 
penyakit malaria. 
Penelitian ini juga membahas berbagai upaya penanganan yang dilakukan oleh 
pemerintah kolonial dalam rangka menanggulangi epidemi malaria yang terjadi di 
Karesidenan Banyumas. Baik upaya kuratif (pengobatan), yaitu dengan kinanisasi 
dan upaya preventif (pencegahan) seperti: teknik Asseineering dan penyuluhan-
penyuluhan yang dilakukan oleh para mantri malaria maupun guru-guru di sekolah. 
 
Kata kunci: Epidemi, Endemi, Malaria, Karesidenan Banyumas, Kolonial 
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ABSTRACT 
Ira Juniarti, Residency of Banyumas As an Endemic Area of Malaria In Colonial 
Period (1908-1928). Bachelor Thesis. Study Program  of History Education, Faculty 
of Social Sciences, State University of Jakarta, 2018. 
This research discusses about the Residency of Banyumas as an Endemic Area 
of Malaria in Colonial Period (1908-1928). This study aims to reconstruct the facts 
about the epidemic of malaria in Banyumas Residency during 1908-1928, to become 
an endemic area of malaria. Ranging from factors that affect the transmission of the 
disease, until the handling efforts undertaken by the Dutch colonial government. The 
method used in this research, is historical method with descriptive-narrative 
approach. Source of data obtained from documents  in the National Archives of 
Indonesia (ANRI), Library of University of Indonesia (UI), Library of KITLV 
Jakarta, Library of Ministry of Health, National Library of Indonesia Republic 
(PNRI). 
The results of this study explained that the epidemic of malaria that occurred 
continuously in the period 1908-1928, making Banyumas Residency is considered as 
endemic areas of malaria. That matter will explain why Banyumas Residency can be 
considered as a malaria endemic area, judging by the environmental conditions in the 
region. Including the physical environment, the biological environment and its social 
environment.  
Physical Environment at Banyumas Residency shows that the area is a relevant 
place for breeding anopheles mosquitoes. While based on biological environment, in 
the residency area of Banyumas many mosquitoes found anoplheles type aconitus and 
anopheles ludlowi. The social environment also affects the development of malaria 
disease in Banyumas Residency area. Behavior of residents who often do activities at 
night, is potentially bitten by anopheles mosquito that can transmit malaria disease.  
This study also discusses various efforts handled by the colonial government in 
order to overcome the malaria epidemic that occurred in Banyumas Residency. Both 
curative efforts (treatment), namely by kinanisasi (quinine science) and preventive 
efforts (prevention) such as: Asseineering techniques and counseling-extension 
conducted by the malaria mantri and teachers in schools. 
Keywords: Epidemic, Endemic, Malaria, Banyumas Residency, Colonial 
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MOTTO DAN PERSEMBAHAN 
 
“Keyakinan adalah pengetahuan di dalam hati yang tidak akan pernah terjangkau oleh 
kafilah pemikiran”  (Kahlil Gibran) 
 
“Terkadang manusia harus bisa merasakan sakitnya tertusuk duri sebelum  berjalan 
diatas hamparan bunga mawar”  (Ira Juniarti) 
 
 
 
 
“Skripsi ini ku persembahkan untuk mereka yang tidak pernah berhenti menyebut 
namaku di dalam doanya. Terima kasih mama dan papa tercinta, atas segala 
dukungan, kasih sayang, dan kesempatan yang kalian berikan. Semoga skripsi ini 
bisa menjadi kado terindah untuk kalian dari anakmu yang selalu kau banggakan.” 
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KATA PENGANTAR 
Alhamdulilah, puji dan syukur saya panjatkan kehadirat Tuhan Yang Maha Esa, 
karena atas berkat dan rahmat-Nya, saya dapat menyelesaikan seluruh proses 
penulisan skripsi ini. Skripsi ini ditulis sebagai kewajiban akademis untuk 
memperoleh gelar sarjana di Program Studi Pendidikan Sejarah, Fakultas Ilmu Sosial, 
Universitas Negeri Jakarta.  
Berbagai rintangan dan hambatan saya temui dalam proses penulisan skripsi ini. 
Mulai dari kesulitan mencari sumber, hingga sulitnya menumbuhkan niat untuk 
menuntaskan apa yang seharusnya dituntaskan. Sempat berpikir untuk menyerah, dan 
putus asa, namun dengan kuasa-Nya lah, jalan untuk meneruskan penelitian ini 
akhirnya terbuka. Tuhan memang selalu tahu apa yang terbaik untuk umatnya, itulah 
hal yang saya percaya hingga saat ini. Bukan maksud menyerah pada takdir, namun 
rencana-Nya memang selalu lebih indah dari skenario yang dibuat manusia. Tuhan 
tahu bahwa inilah saat yang tepat untuk saya mengakhiri masa-masa indah saya 
selama menyandang status sebagai mahasiswa di Program Studi Pendidikan Sejarah, 
Fakultas Ilmu Sosial, Universitas Negeri Jakarta.  
Saya menyadari bahwa skripsi ini masih memiliki kekurangan baik dari segi 
penulisan, maupun isi materinya. Hal itu disebabkan karena keterbatasan data yang 
diperoleh, serta kesulitan penulis dalam menerjemahkan sumber-sumber data yang 
ditulis dalam bahasa Asing. Namun, dengan segenap usaha dan doa penulis akhirnya 
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dapat menyelesaikan tulisan ini dengan semaksimal mungkin. Skripsi ini dapat saya 
selesaikan tentunya berkat semangat, dorongan, dukungan, serta kontribusi dari 
berbagai pihak yang dengan setia membantu saya baik secara materil maupun moril, 
hingga naskah abstrak ini bisa rampung menjadi skripsi. Maka dengan segala 
kerendahan hati saya ingin mengucapkan banyak terima kasih kepada: 
 
1. Dr. Abdul Syukur, M.Hum, selaku ketua Program Studi Pendidikan Sejarah 
Universitas Negeri Jakarta, yang telah memudahkan urusan administrasi saya 
selama studi dan proses pemberkasan. 
2.  Drs. Abrar, M.Hum selaku pembimbing I dan  Humaidi M.Hum selaku pembimbing 
II. Terima kasih atas bimbingannya selama ini, kritik, saran dan komentar dari beliau 
sangat membantu saya dalam menyusun skripsi ini. Terima kasih atas kesabaran dan 
kesediaannya membalas setiap “chat” saya untuk meminta konsul. Terima kasih 
arahan dan rekomendasi sumber yang bapak berikan, tanpa bantuan dari bapak tidak 
mungkin skripsi ini bisa saya selesaikan dengan baik. 
3. M. Hasmi Yanuardi, S.S, M.Hum dan Sugeng Prakoso Syahrie, S.S, M.T selaku 
tim penguji ahli dan sekretaris. Terima kasih atas kritik dan sarannya yang 
membangun, demi menyempurnakan skripsi ini menjadi lebih baik lagi. 
4. Bapak/Ibu dosen yang ada di Program Studi Sejarah, Fakultas Ilmu Sosial, 
Universitas Negeri Jakarta. Terima kasih atas segala yang telah kalian ajarkan 
kepada saya selama ini. Motivasi, nasihat dan dorongan dari kalian sangat berarti 
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bagi saya dalam menyelesaikan skripsi ini. Terima kasih kepada pak Budi sebagai 
informan penting yang telah membantu saya perihal kelancaran proses akademik 
di Prodi Pendidikan Sejarah. 
5. Terima kasih untuk semua petugas perpustakaan yang telah saya datangi mulai 
dari Perpustakaan Nasional RI, perpustakaan Departemen Kesehatan, 
perpustakaan Universitas Indonesia, Petugas KITLV Jakarta, Petugas Arsip 
Nasional, dan seluruh pihak yang membantu saya memperoleh buku-buku serta 
dokumen-dokumen penting terkait penelitian ini. 
6. Tidak lupa pula kalian para manusia-manusia hebat yang Tuhan kirimkan dalam 
hidup saya. Terima kasih untuk sahabat tercinta, ATENG ( Devi Pratiwi, Stella 
Herawati, Dwita Permata, Anbiyani Ghafir). BULUK ( Wiwid, Sri, Yuli, Dewi) 
dan soulmate tercinta Sun-Sun Suwansih. Terima kasih untuk waktu dan segala 
kenangan manis yang kalian berikan dalam hidup penulis, yang serba abu-abu 
ini. Berkat semangat, dukungan dan bantuan kalian, skripsi ini akhirnya dapat 
terselesaikan. Terima kasih juga Bagus Aprilianto yang sudah membantu 
memberikan masukan-masukan yang berarti dalam penyusunan skripsi ini. Untuk 
teman-teman dari Sejarah 2013 kelas B, terima kasih untuk segala suka duka 
yang kita lewati selama ini. Banyak pelajaran dan pengalaman yang penulis 
dapatkan dari kalian. 
7. Terima kasih banyak untuk roomate tercinta Daryanti Wahyu Lestari (Yuyu), 
keberadaannya tidak hanya sekedar menjadi teman sekamar, namun mampu 
menjadi teman diskusi, tempat curhat, bahkan partner gila-gilaan dikamar. 
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 1 
BAB I 
PENDAHULUAN 
A. Dasar Pemikiran 
Aspek kesehatan masyarakat baik dalam historiografi Indonesia, kurang 
mendapatkan porsi dan perhatian yang cukup dari sejarawan. Padahal, aspek ini 
merupakan salah satu aspek penting dalam menentukan jumlah penduduk 
Indonesia pada masa lampau. Tingginya angka mortalitas pada abad ke-19 dan 
awal abad ke-20 di Jawa misalnya, tidak dapat dijelaskan tanpa menghubungkan 
permasalahan tersebut dengan faktor kesehatan masyarakat. 
Perilaku dan kebiasaan masyarakat, kondisi perekonomian dan politik, 
pengaruh iklim dan lingkungan serta keterbatasan pelayanan kesehatan pada 
masa itu merupakan kombinasi faktor-faktor yang menyebabkan munculnya 
berbagai macam epidemi penyakit menular yang menelan banyak korban. Salah 
satunya epidemi penyakit malaria. 
Malaria adalah suatu penyakit yang ditularkan oleh nyamuk anopheles 
(mosquito borne diseases). Penyakit infeksi ini banyak dijumpai di daerah tropis, 
disertai gejala-gejala seperti demam dengan fluktuasi suhu secara teratur, kurang 
darah, pembesaran limpa dan adanya pigmen dalam jaringan.1 Malaria termasuk 
                                                          
1 Andi, Arsunan Arsin, Malaria di Indonesia Tinjauan Aspek Epidemiologi, (Makassar: Masagena 
Press, 2012), hlm. 13 
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penyakit yang mematikan dan tak jarang menjadi pembunuh nomor satu di 
beberapa daerah di Jawa. 
Berbicara tentang penyakit malaria, juga berhubungan erat dengan 
tanaman Kina. Hal ini menjadi penting untuk dibahas karena, mewabahnya 
penyakit malaria telah mempengaruhi proses aklimatisasi kina di Jawa. Sejak 
abad 17 tanaman ini dipercaya ampuh mengobati penyakit malaria. Pada tahun 
1840 pengobatan ini sudah menjadi praktik standar di koloni Afrika Barat milik 
Inggris.2  
Selama 1840-an malaria menjadi salah satu penyakit tropis yang 
mematikan bagi masyarakat Hindia Belanda. Satu-satunya yang bisa mencegah 
penularan malaria pada saat itu adalah dengan mengonsumsi tanaman kina. Maka 
pada tahun 1840 aklimatisasi3 kina menjadi hal yang mendesak bagi koloni-
koloni Eropa. Belanda sangat terobsesi dengan tujuan tersebut, yakni menjadikan 
Hindia Belanda sebagai pemasok kina terbesar menyaingi wilayah Peru dan 
Bolivia yang merupakan daerah endemi tanaman kina. Oleh karena itu pada 
tahun 1860 Pemerintah Belanda mulai melakukan aklimatisasi kina di Jawa. Hal 
ini dimaksudkan untuk meraih keuntungan besar sekaligus menjadikan Hindia 
Belanda sebagai daratan yang aman dari wabah malaria.4 
                                                          
2 Andrew Goss, Belenggu Ilmuwan dan Pengetahuan dari Hindia Belanda Sampai Orde Baru , 
(Depok: Komunitas Bambu, 2014), hlm. 58 
3 Aklimatisasi adalah upaya penyesuaian fisiologis atau adaptasi dari suatu organisme terhadap suatu 
lingkungan baru yang dimasukinya. 
4  Ibid., hlm. 59 
3 
 
  
 
Ironinya adalah, meski aklimatisasi kina ini berhasil dilakukan, bahkan 
mencapai hasil yang memuaskan pada tahun 1900. Pada tahun 1900 Jawa 
menjadi penghasil lebih dari 80% kina di dunia, namun banyaknya pasokan kina 
di Jawa tidak menjadi jaminan wilayah ini bebas dari penyakit malaria. Salah 
satu wilayah yang menjadi langganan epidemi malaria adalah wilayah 
Karesidenan Banyumas.  
Malaria adalah penyakit reemerging, yakni penyakit yang menular 
kembali secara massal. Biasanya terjadi epidemi besar setiap lima tahun sekali, 
namun tidak selamanya seperti itu, terkadang epidemi bisa datang sewaktu-
waktu, seperti di Karesidenan Banyumas. Penyakit malaria sering menyerang 
wilayah Banyumas dan setiap beberapa tahun sekali pasti terjadi epidemi besar, 
contohnya pada tahun 1908, 1911, dan tahun 1923. Bahkan, karena terlalu 
seringnya wilayah banyumas diserang penyakit malaria, maka bisa dikatakan 
bahwa Karesidenan Banyumas merupakan daerah endemi penyakit Malaria.5 
Korban terbanyak akibat dari penyakit ini berada di daerah Cilacap. 
Sebagai daerah endemi penyakit malaria, Karesidenan Banyumas 
mengalami beberapa kerugian, salah satunya menyebabkan tingginya angka 
kematian penduduk. Sejak tahun 1870-1890 malaria hampir menyerang seluruh 
wilayah Karesidenan Banyumas. Jumlah penduduk yang meninggal dalam rentan 
waktu tersebut diperkirakan mencapai angka 2.054 orang. Pada tahun 1908 
                                                          
5 Dina Dwikurniarini, “Ekologi Lingkungan dan Kesehatan Masyarakat Karesidenan Banyumas Masa 
Kolonial”, Mozaik, vol. 5, no. 1, (Januari, 2010), hlm. 31. 
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malaria menyerang Purbalingga, Maos, Cilacap, Banyumas, dan Majenang 
dengan jumlah penderita mencapai angka 28.903 orang dan yang meninggal 
berjumlah 3.410 orang. Tahun 1911 dari 34.008 penderita yang meninggal 4.400 
orang yang terbesar di Cilacap yaitu 16.417 penderita yang meninggal 1.983 
orang.6 
Memburuknya kondisi kesehatan masyarakat, maka akan mempengaruhi 
tingkat produktifitas buruh. Jika para buruh terserang penyakit maka tingkat 
produktifitasnya pun menurun. Masalah itu tidak hanya dihadapi oleh penduduk 
kota, tetapi juga dirasakan oleh pemerintah dan para pengusaha yang 
memerlukan buruh. Tidak hanya jumlah buruh yang berkurang, namun 
menurunnya produktifitas buruh juga bisa berpengaruh pada hasil panen.  
Maka berbagai upaya pun dilakukan oleh pemerintah untuk memberantas 
wabah penyakit malaria. Pada tahun 1919 pemerintah menunjuk H.G 
Nieuwehuis, seorang arsitek yang berhasil melakukan pemberantasan malaria di 
Sibolga, untuk memusnahkan jentik-jentik nyamuk di wilayah Cilacap. Pada 
waktu yang hampir bersamaan Dinas Kesehatan Pemerintah Banyumas, 
menempatkan seorang dokter pribumi bernama R. Sutarno di Cilacap. Suatu 
kerjasama kemudian dirancang antara pihak-pihak Departemen Dalam Negeri, 
                                                          
6 Residentie Banjoemas. Geneeskundig Tijdsrijft voor Nederlandsch-Indie. Batavia: Javasche 
Boekhandel & Drukkerij, 1911, hal. 45. 
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medik dan teknisi untuk melaksanakan program pemberantasan malaria di 
Karesidenan Banyumas.7 
Selain kerugian, wabah penyakit juga  membawa keuntungan tersendiri 
bagi warga Banyumas yakni dibangunnya berbagai fasilitas kesehatan di daerah 
tersebut antara lain: klinik, balai pengobatan, dan pembangunan rumah sakit 
Zending. Selain berkembangnya sarana kesehatan, pemahaman masyarakat juga 
jadi berkembang dengan adanya penyuluhan yang dilakukan oleh Pemerintah 
Belanda bersama yayasan Rockfeller Foundation, di sekolah-sekolah dan rumah-
rumah penduduk.8 Hal itu dilakukan untuk menggalang partisipasi masyarakat 
dalam menjaga lingkungan mereka.  
Meski berbagai upaya telah dilakukan oleh Pemerintah Kolonial Belanda, 
tetapi semua itu tidak akan berjalan tanpa ada partisipasi dari masyarakat. 
Munculnya berbagai epidemi penyakit termasuk malaria, membuat masyarakat 
belajar untuk lebih peduli dengan kesehatan lingkungannya. Upaya untuk 
memutus mata rantai penyebaran penyakit malaria ini, tidak cukup dengan 
mengandalkan kina sebagai obat mujarab dalam menyembuhkan penyakit 
malaria. Diperlukan juga usaha masyarakat dalam memelihara lingkungannya, 
terutama mereka yang tinggal ditempat-tempat yang menjadi sarang nyamuk 
                                                          
7 Susanto Zuhdi, Cilacap (1830-1942): Bangkit dan Runtuhnya Suatu Pelabuhan di Jawa, (Jakarta: 
Gramedia, 2002), hlm. 146-147 
8 Burgerlijk Geneskundige Dienst, “Penjakit Malaria”, Bin Seng, No. 126, 19 Juli 1922. Lihat lampiran 
6, hlm. 85 
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anopheles. Seperti daerah pantai dan rawa-rawa, setidaknya ada tiga hal yang 
wajib dilakukan masyarakat untuk mencegah penularan penyakit malaria. 
Pertama, membunuh parasit plasmodium selaku penyebab penyakit 
malaria didalam darah manusia dengan menggunakan obat. Kedua membunuh 
siklus hidup nyamuk anophelles dan memusnahkan telur-telurnya. Ketiga 
melakukan usaha untuk menghidari terjadinya pertemuan manusia dengan 
nyamuk.9 
Oleh karena itu permasalahan epidemi penyakit Malaria di Karesidenan 
Banyumas tahun 1908-1928 menjadi menarik untuk diteliti. Penulis menyadari 
bahwa permasalahan mengenai penyakit ini sudah banyak disebut-sebut dalam 
buku-buku sejarah terutama yang membahas tentang periode kolonial, seperti 
buku dari Susanto Zuhdi, yang berjudul Cilacap (1830-1942): Bangkit dan 
Runtuhnya Suatu Pelabuhan di Jawa, dalam salah satu sub bab dari buku ini 
dijelaskan bagaimana kondisi kesehatan masyarakat Cilacap, dan sedikit 
menyinggung soal pemberantasan penyakit malaria di daerah tersebut, namun 
buku ini lebih fokus pada masalah ekonomi di Cilacap. 
Selanjutnya ada buku dari Andi Arsunan Arsin judulnya Malaria di 
Indonesia Tinjauan Aspek Epidemiologi, buku ini menjelaskan tentang penyakit 
Malaria mulai dari sejarahnya hingga upaya penanggulangannya, namun 
perspektif yang digunakan adalah penyakit malaria dalam konteks masa kini. 
                                                          
9 Kantor Besar Pedjabatan Pemeliharaan Kesehatan Ra’jat, Penjakit Malaria Bahaja Maoet Jang 
Boleh Ditolak, (Weltevreden: Balai Poestaka, 1925), hlm. 19 
7 
 
  
 
Lalu ada buku Sejarah Kesehatan Nasional Indonesia Jilid I. Buku ini 
membahas secara lengkap tentang kondisi kesehatan Indonesia sejak zaman 
kolonial hingga masa Orde Baru. Buku selanjutnya yaitu Sejarah Pemberantasan 
Penyakit Di Indonesia, buku terbitan  Departemen Kesehatan RI menjelaskan 
tentang upaya penanganan yang dilakukan oleh pemerintah dalam memberantas 
penyakit-penyakit yang mewabah dari masa ke masa. Mulai dari masa kolonial 
hingga reformasi. 
Kendati demikian di Program Studi Pendidikan Sejarah, Fakultas Ilmu 
Sosial, Universitas Negeri Jakarta sendiri belum ada yang meneliti tentang 
epidemi malaria di Karesidenan Banyumas pada tahun 1908-1928, Maka inilah 
yang menjadi salah satu alasan kuat penulis untuk meneliti topik tersebut. Hal 
menarik dari penelitian ini ialah, meski budidaya kina di Jawa sangat baik, 
namun penyakit malaria masih menjadi penyakit yang sangat mematikan di Jawa 
khususnya Karesidenan Banyumas.  
B. Rumusan dan Pembatasan Masalah 
 Pembatasan masalah 
Penelitian ini dibatasi oleh aspek temporal dan spasial. Untuk aspek 
spasialnya penelitian ini akan berfokus pada wabah penyakit malaria di 
Karesidenan Banyumas, karena wilayah tersebut merupakan salah satu daerah 
endemi penyakit malaria. Sedangkan untuk aspek temporalnya penulis memulai 
penelitian ini dari tahun 1908,  karena pada tahun ini kembali terjadi epidemi 
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malaria di Karesidenan Banyumas, akibat musim hujan yang terus menerus 
selama 187 hari. Pada saat itu masyarakat diserang oleh demam yang 
kemungkinan besar merupakan gejala penyakit malaria.  
Penelitian ini berakhir pada tahun 1928 ketika penyakit malaria tidak lagi 
menjadi ancaman berarti bagi kesehatan masyarakat khususnya di wilayah 
Karesidenan Banyumas. Selain karena pelayanan kesehatan yang cukup memadai 
serta mulai timbulnya kesadaran masyarakat untuk menjaga kesehatan dirinya 
serta lingkungan tempat tinggal mereka. 
 Perumusan Masalah 
Berdasarkan dasar pemikiran dan masalah penelitian yang sudah 
dijelaskan di atas, maka rumusan masalah dalam penelitian ini adalah: 
1. Mengapa Karesidenan Banyumas bisa menjadi daerah endemi penyakit 
malaria? 
2. Bagaimana upaya yang dilakukan oleh pemerintah kolonial Belanda dalam 
menangani epidemi malaria di Karesidenan Banyumas tahun 1908-1928? 
C. Tujuan dan Kegunaan Penelitian 
Tujuan dari penelitian ini adalah untuk merekonstruksi fakta-fakta 
mengenai peristiwa epidemi malaria di Karesidenan Banyumas tahun 1908-1928 
hingga menjadi daerah endemi. Mulai dari faktor-faktor yang menyebabkan  
perkembangan penyakit tersebut sampai upaya penanganan yang dilakukan oleh 
pemerintah Belanda. 
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Kegunaan dari penelitian ini adalah untuk memperkaya khasanah sejarah 
kesehatan masyarakat Indonesia khususnya tentang penyakit malaria, sekaligus 
untuk menambah wawasan kajian sejarah masa kolonial, khususnya digunakan 
bagi mahasiswa Program Studi Pendidikan Sejarah, Fakultas Ilmu Sosial, 
Universitas Negeri Jakarta. 
D. Metode dan Bahan Sumber 
Penelitian ini membahas tentang epidemi malaria di Karesidenan 
Banyumas tahun 1908-1928, dalam penelitian ini penulis menggunakan metode 
historis dengan pendekatan deskriptif-naratif.  Penelitian ini disajikan dalam 
bentuk deskriptif-naratif dengan memaparkan kejadian berdasarkan dimensi 
ruang dan waktu. Penelitian ini dilaksanakan dengan prosedur dan kaidah-kaidah 
yang berlaku dalam penelitian sejarah.  Langkah-langkah dalam penelitian 
sejarah meliputi heuristik, verifikasi, Interpretasi, Historiografi.10 
Langkah pertama adalah heuristik, yaitu tahap pengumpulan sumber yang 
memuat informasi berkaitan dengan topik penelitian. Sumber primer yang 
ditemukan penulis yaitu berupa arsip-arsip Belanda tentang wilayah Karesidenan 
Banyumas, mulai dari wilayah geografinya sampai kehidupan sosial 
masyarakatnya. Sumber ini penulis dapatkan di gedung Arsip Nasional Republik 
Indonesia. 
                                                          
10 Louis Gottschalk, Mengerti Sejarah, terjemahan Nugroho Notosusanto (Jakarta: UI Press, 2008), 
hlm. 23-24 
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Selain sumber primer penulis juga menggunakan sumber sekunder seperti 
buku-buku yang relevan dengan penelitian antara lain: buku dari Satrio dkk, yang 
berjudul, Sajarah Kesehatan Nasional Jilid I. Buku selanjutnya yaitu Sejarah 
Pemberantasan Penyakit Di Indonesia, terbitan  Departemen Kesehatan RI.  Lalu 
ada bukunya Yustina Hastrini yang berjudul Sejarah Perkembangan Ekonomi 
dan Kebudayaan di Banyumas Masa Gandasubrata Tahun 1913-1942.  Buku-
buku tersebut   penulis dapatkan di Perpustakaan Universitas Indonesia. 
Sebenarnya masih banyak buku penunjang berikutnya antara lain: Buku 
yang berjudul Susanto Zuhdi, yang berjudul Cilacap (1830-1942): Bangkit dan 
Runtuhnya Suatu Pelabuhan di Jawa, ada pula buku Djawa Pertumbuhan 
Penduduk dan Struktur Demografis, tulisan J. C. Breman. Buku-buku tersebut 
penulis temukan di Perpustakaan Nasional Indonesia. Selain membaca buku, 
penulis juga melakukan penelusuran informasi melalui internet. Penulis 
mendapat sebuah jurnal yang berjudul Ekologi Lingkungan dan Kesehatan 
Masyarakat Karesidenan Banyumas Masa Kolonial karya Dina Dwikurniarini. 
Penulis Juga menemukan artikel lain yang mendukung topik penelitian. 
Setelah sumber terkumpul, langkah berikutnya adalah tahap verifikasi 
atau kritik sumber, yaitu upaya mempermasalahkan kesejatian sumber untuk 
memperoleh otentisitas sumber melalui kritik ekstern maupun dari segi isinya 
untuk memperoleh kredibilitas sumber melalui kritik intern. Untuk sumber 
primer seperti arsip-arsip Belanda atau surat-surat yang ditulis oleh Gubernur 
Jenderal, penulis tidak harus melakukan kritik ekstern karena arsip yang tersedia 
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sudah diuji keotentikannya oleh pihak ANRI yang memang lebih ahli dalam 
bidang pengarsipan. Untuk sumber sekunder seperti buku-buku dan jurnal, 
penulis melakukan kritik intern untuk memastikan kredibilitas dari isi buku 
tersebut.  
 Langkah ketiga adalah intepretasi, yaitu tahap menyimpulkan fakta-fakta 
sejarah dan mencari hubungan antar fakta sehingga perubahan peristiwa 
sejarahnya dapat terlihat dengan jelas dan runtut, serta kaitan antara peristiwa 
satu dengan peristiwa lainnya mudah dipahami. Tahap terakhir adalah 
mendeskripsikan secara logis dan sistematis data-data yang telah diolah ke dalam 
bentuk tulisan atau historiografi. 
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BAB II 
KARESIDENAN BANYUMAS SEBAGAI DAERAH ENDEMI PENYAKIT 
MALARIA. 
A. Sejarah Singkat Karesidenan Banyumas 
Banyumas berdiri pada tanggal 6 April 1582 pada masa kesultanan 
Pajang yang ditandai dengan pengangkatan seorang Raden Joko Kaiman yang 
bergelar Adipati Wargautama II atau dikenal dengan sebutan Adipati Mrapat. Di 
awal pendiriannya, wilayah Banyumas dibagi menjadi Banyumas Kasepuhan dan 
Banyumas Kanoman. Banyumas Kasepuhan meliputi: Banyumas, Banjarnegara, 
Adirejo, Purwokerto, Ayah, Jeruk  Legi, dan Dayeuh Luhur. Sedangkan 
Banyumas Kanoman meliputi: Banjar, Purbalingga, Sukaraja, dan  Panjer.1 Pada 
tahun tahun 1587 kesultanan Pajang resmi menjadi negeri bawahan Mataram, 
saat itu Karesidenan Banyumas berada di bawah kekuasaan kesultanan Mataram. 
Berdasarkan perjanjian Giyanti, yang ditandatangani pada tahun 1755, 
wilayah Mataram dibagi dua yaitu Kesunanan Surakarta dan Kesultanan 
Yogyakarta. Pada saat itu wilayah Banyumas disebut dengan Mancanegara 
Kulon, karena pusat pemerintahannya berada di wilayah Surakarta atau wilayah 
wetan. Maka sejak tahun 1755 wilayah Banyumas berada dibawah kekuasaan 
Kesunanan Surakarta. 
                                                          
1 Yustrina Hartini, Sejarah Perkembangan Ekonomi dan Kebudayaan di Banyumas Masa 
Gandasubrata Tahun 1913-1942, (Yogyakarta: BPNB. 2015), hlm. 15 
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Pada masa penjajahan Inggris (1811-1816) Adipati Banyumas ke 10 
mengajukan usul kepada Gubernur Jendral Inggris Thomas Stamford Reffles, 
agar Banyumas lepas dari wilayah kekuasaan kerajaan Surakarta, namun usul 
tersebut ditolak oleh Sunan Pakubuwono IV yang kemudian diberikan sangsi 
hukuman kepada bupati Banyumas. Sangsi hukumannya diturunkan pangkatnya 
dan diberhentikan sebagai bupati menjadi Mantri Anom, dan dicabut haknya 
untuk menurunkan jabatan bupati secara turuntemurun. Sejak saat itu struktur 
pemerintahan juga dirubah, dan mulai dibentuk adanya jabatan Wedana Bupati 
yang tugasnya memimpin para bupati. Sebagai bawahan kerajaan Surakarta, para 
bupati di daerah Banyumas setiap tahun diharuskan menghadap raja untuk 
mempersembahkan bulu bekti-nya, maka tidak mengherankan jika ada daerah 
kabupaten yang wilayah kekuasaannya dipersempit bahkan dihapuskan. 
Pada tahun 1925-1930, meletuslah perang Diponegoro, yaitu perang 
saudara yang terjadi antara Kesultanan Yogyakarta dan Kesunanan Surakarta 
yang dibantu oleh pihak Belanda. Ketika perang berlangsung, bupati Banyumas 
dan para bupati bawahannya dibawah kekuasan kerajaan Surakarta diperintah 
untuk mempertahankan daerahnya dengan dibantu kompeni. Namun sebagian 
masyarakat Banyumas dengan beberapa tokohnya justru menolak perintahnya 
dan malah bergabung dengan pasukan Diponegoro, sehingga terjadi perang 
saudara. 
Setelah perlawanan yang dilakukan oleh Pangeran Diponegoro bisa 
dipadamkan (dengan tipu muslihat Belanda), pihak Belanda ternyata menderita 
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kerugian yang amat besar. Mereka telah menanggung beban untuk biaya perang 
sebesar f 30.000.000, belum termasuk biaya khusus untuk keperluan militer 
mereka yang berjumlah tidak kurang dari f 2.000.000. Jumlah korban jiwa 
selama peperangan tersebut juga luar biasa banyak. Tidak kurang dari 8.000 
serdadu berkebangsaan Eropa, serta tidak kurang dari 7.000 serdadu Bumiputra 
tewas.  
Maka pemerintah kolonial pun meminta pihak kesultanan Yogyakarta dan 
kesunanan Surakarta untuk mengganti kerugian akibat perang Diponegoro, tetapi 
kedua belah pihak tidak bisa mengganti kerugian tersebut, karena harta mereka 
sudah terkuras habis untuk memenuhi kebutuhan perang. Maka pihak Belanda 
meminta beberapa wilayah sebagai gantinya, salah satunya adalah wilayah 
Banyumas. 
Pada tanggal 22 Juni 1830 ditunjuklah seorang Residen Pekalongan yaitu, 
M.H. Hallewijn untuk mempersiapkan pemerintahan sipil di wilayah Banyumas. 
Pada tanggal 1 November 1830 Sturler dilantik sebagai Residen Banyumas 
Pertama. Maka sejak saat itu wilayah karesidenan resmi berada di bawah 
kekuasaan pemerintah kolonial Belanda. Dengan dimulainya Pemerintahan 
Belanda di Banyumas, maka pembagian Kasepuhan dan Kanoman hilang dan 
selanjutnya hanya terdapat seorang Bupati di Regentscap Banyumas. 2 
Berdasar keputusan Gubernur Generaal J.G. Johannes van den Bosch No. 
1 tanggal 18 Desember 1830, Banyumas terdiri empat Regentscap, yaitu: 
                                                          
2 Arsip Banjoemas No. 10.4 ANRI 
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Banyumas, Ajibarang, Dayaluhur dan Purbalingga. Berdasarkan Besluit No. 1 
tanggal 17 Juli 1839, maka Cilacap, Pulau Nusa Kambangan, Adirejo dan 
Dayaluhur menjadi satu wilayah. Maka setelah tahun 1839 wilayah Cilacap 
meliputi 6 daerah: Cilacap, Adireja, Pegadingan, Majenang, Dayeuh Luhur dan 
Nusa Kambangan.3  
Dengan dikeluarkannya Undang-undang Desentralisasi tahun 1903, maka 
kesatuan kenegaraan di Hindia Belanda dibagi dalam wilayah karesidenan 
(Gewest) yang hanya merupakan daerah administratif dalam suatu pemerintah 
yang terpusat. Terbesar adalah Gewest (Karesidenan), di bawahnya Afdeling 
(kabupaten) dan Onderafdeling. Berdasar pembagian wilayah tersebut maka 
Karesidenan Banyumas meliputi: kabupaten Banyumas, Cilacap, Purwokerto, 
Banjarnegara dan Purbalingga.4 
Wilayah kabupaten Banyumas terdiri dari empat daerah yaitu: Banyumas, 
Kalirejo, Kukaraja, dan Purworejo. Wilayah kabupaten Banjarnegara meliputi 
empat daerah yaitu: Banjar, Singomerto, Karang-Koler, dan Batur. Wilayah 
kabupaten Cilacap terdiri dari enam daerah yaitu: Cilacap. Adireja, Pegadingan, 
Majenang, Dayeuh Luhur, dan Nusa kambangan. Wilayah kabupaten Purwokerto 
terdiri dari tiga daerah yaitu: Purwokerto, Ajibarang, dan Jambu. Terakhir 
wilayah kabupaten Purbalingga terdiri dari tiga daerah yaitu: Purbalingga, 
Kertanegara, dan Cahyana. Penetapan wilayah tersebut berlaku hingga tahun 
                                                          
3 Denys Lombard, Nusa Jawa Silang Budaya; Batas-batas Pembaratan I, (Jakarta: PT. Gramedia, 
1996), hlm.  20-21 
4 Untuk gambar Peta Karesidenan Banyumas lihat lampiran 1, hlm. 92 
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1936, karena setelah tahun 1936 kembali terjadi perubahan wilayah di 
Karesidenan Banyumas. 
B. Karesidenan Banyumas Sebagai Daerah Endemi Malaria 
Dalam dunia kesehatan kita mengenal beberapa istilah seperti epidemi, 
endemi dan pandemi, yang masing-masing memiliki pengertian berbeda-beda. 
Dalam ilmu tentang penyakit yaitu patologi, yang dimaksud dengan epidemi 
adalah penyakit infeksi yang bersifat menular, dan kadang-kadang dapat 
menyerang orang banyak dalam waktu singkat. Epidemi yang menjalar ke negara 
lain, hingga menyebabkan suatu penyakit itu mewabah di seluruh dunia maka 
bisa disebut dengan istilah pandemi. Sedangkan endemi merupakan suatu 
keadaan dimana  penyakit menetap dalam masyarakat pada tempat tertentu dan 
fenomena tersebut terjadi pada laju yang konstan namun cukup tinggi pada suatu 
populasi.  
Seperti penyakit malaria di Karesidenan Banyumas, epidemi malaria di 
Karesidenan Banyumas seringkali terjadi, bahkan di wilayah Cilacap wabah 
malaria berlangsung sepanjang tahun dan beberapa tahun sekali terjadi epidemi 
besar.  Epidemi malaria yang sering terjadi di wilayah Karesidenan Banyumas 
dipengaruhi oleh kondisi lingkungannya, baik lingkungan fisik, biologis, maupun 
sosialnya. Penyakit malaria sebenarnya merupakan suatu penyakit ekologis, 
maka selain karena nyamuk,  faktor lingkungan juga ikut andil dalam penyebaran 
penyakit malaria di Karesidenan Banyumas.  
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1. Lingkungan Biologi Karesidenan Banyumas 
Faktor lingkungan biologis meliputi: 1) agen pembawa penyakit, 2) 
tempat infeksi (manusia, binatang), 3) vektor penyebar penyakit (nyamuk, 
lalat, cacing, tikus), 4) tumbuhan dan binatang (sumber makanan, anti biotik, 
prinsip pengobatan) yang mendukung perkembangan penyakit malaria di 
Karesidenan Banyumas.5 
Malaria adalah penyakit yang disebabkan oleh infeksi protozoa dari 
genus Plasmodium family plasmodiidae .6 Hal ini diketahui berdasarkan hasil 
penelitian Laveran7 pada tahun 1882. Berkat penemuannya ini Laveran 
mendapatkan hadiah nobel pada tahun 1907.8 Masyarakat lebih mengenal 
penyakit ini dengan sebutan demam panas dingin, sesuai dengan gejala yang 
ditimbulkannya yaitu, panas, dingin dan menggigil, serta demam 
berkepanjangan. Penyakit ini merupakan salah satu penyakit tropis yang 
cukup berbahaya.  
Pada tahun 1897 seorang ilmuwan asal Inggris bernama Ronald Ross9 
menemukan bahwa penyakit melaria disebabkan oleh gigitan nyamuk yang 
dikenal dengan nama nyamuk anopheles.10 Nyamuk anopheles inilah yang 
                                                          
5 Dina Dwikurniarini, “Ekologi  Lingkungan Dan Kesehatan Masyarakat Karesidenan Banyumas Masa 
Kolonial”, dalam jurnal Mozaik, Vol 5, (Januari, 2010), No. 1. 
6 Andi, Arsunan Arsin, Malaria di Indonesia Tinjauan Aspek Epidemiologi, (Makassar: Masagena 
Press, 2012), hlm. 2 
7 Foto Laveran lihat lampiran 3 hlm. 94 
8 Ibid., hlm. 4 
9 Potret tokoh lihat lampiran 4, hlm. 95 
10  Balai Poestaka, Penjakit Malaria (Weltevreden: Balai Poestaka. 1925), hlm. 15 
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berperan sebagai vektor penyebar penyakit malaria, dan manusia sebagai 
tempat inveksinya.   
Nyamuk yang berpotensi menyebarkan malaria hanyalah nyamuk 
anopheles betina11. Jadi di dalam air liur nyamuk anopheles betina terdapat 
suatu parasit yang disebut plasmodium. Apabila seseorang terkena gigitan 
nyamuk anopheles yang terinfeksi parasit plasmodium12  maka dapat 
dipastikan dia akan tertular penyakit malaria. Di seluruh dunia, terdapat 
lebih dari 500 spesies nyamuk anopheles, tetapi kurang dari 50 spesies yang 
merupakan vektor malaria.13 Spesies nyamuk anopheles yang ditemukan di 
daerah Jawa Tengah antara lain: 
a. Anopheles aconitus 
Nyamuk spesies aconitus14  menyukai daerah persawahan dengan 
saluran irigasi di tepi sungai pada musim kemarau, sebagai tempat 
perindukan larvanya. Kondisi ini cocok dengan wilayah pedalaman 
Banyumas yang terdiri dari persawahan dan perkebunan. Perilaku 
                                                          
11 Suriadi Gunawan, P.N. Harijanto (ed), Malaria Epidemologi, Patogenesis, Manifestasi Klinis, dan 
Penanganan. (Jakarta: EGC, 2000), hlm. 4 
12 Plasmodium adalah protozoa obligat intraseluler dari genus Plasmodia, famili Plasmodiidae, orde 
Coccidiidae dan sub-orde Haemosporiidae. Pada manusia hanya 4 (empat) spesies yang dapat 
berkembang yaitu: P. falciparum, P. vivax, P. Malariae dan P. Ovale. Sumber: Andi, Arsunan Arsin, 
Malaria di Indonesia Tinjauan Aspek Epidemiologi, (Makassar: Masagena Press, 2012), hlm. 26 
13  Andi Arsunan Arsin, op.cit., hlm. 30 
14 Lihat lampiran 5 hlm. 96  
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nyamuk dewasa pada jenis ini yakni zoofilik (suka menggigit binatang) 
dan antropofilik (suka menggigit manusia). 15 
Biasanya. nyamuk anopheles aconitus menggigit di waktu senja 
sampai dini hari.  Oleh karena itu sangat tidak dianjurkan masyarakat 
memiliki kegiatan di malam hari jika tidak ingin tergigit nyamuk 
anopheles aconitus. Nyamuk anopheles aconitus ini banyak ditemukan 
di distrik Karang kobar kabupaten Banjarnegara. Melihat dari tempat 
perindukannya kemungkinan nyamuk ini juga banyak di temukan di 
kabupaten Banyumas yang merupakan daerah persawahan. 
b. Anopheles balanbacensis 
Nyamuk spesies balanbacensis16  menyukai daerah tepi sungai pada 
musim kemarau, kolam atau kali yang berbatu atau daerah pedalaman 
sebagai tempat perindukan larvanya. Perilaku nyamuk dewasa lebih 
banyak bersifat antrofilik dibanding zoofilik. Suka menggigit diwaktu 
malam hari.17  
c. Anopheles punclutatus 
Nyamuk spesies punclutatus18  menyukai daerah air di tempat terbuka 
dan terkena langsung sinar matahari, pantai dalam musim penghujan 
dan tepi sungai juga daerah rawa sebagai tempat perindukan larvanya. 
                                                          
15 Soemarlan, The Fight Against Malaria In Indonesia A Historical Review and Future Outlook 
(Jakarta: Depkes RI, 1990), hlm. 11 
16 Lihat lampiran 5, hlm. 96 
17 Ibid. 
18 Lihat lampiran 5. Hlm.97 
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Perilaku nyamuk dewasa yakni antrofilik.19 Nyamuk jenis ini sangat 
cocok tinggal di distrik-distrik pantai yang terletak di Kabupaten 
Cilacap. 
d. Anopheles sundaicus 
Nyamuk spesies sundaicus20  menyukai daerah di pinggir pantai atau air 
payau sebagai tempat perindukan larvanya. Suka menggigit di waktu 
malam hari, tempat istirahatnya diluar rumah. Spesies nyamuk 
anopheles sundaicus dan anopheles aconitus paling banyak 
menyebabkan epidemi malaria.21 Kemungkinan besar nyamuk jenis ini 
juga ditemukan di Cilacap. 
e. Anopheles minimus flavirostris Ludlow 
Nyamuk jenis inilah yang sering ditemukan di daerah Jawa, Sulawesi 
dan Kalimantan. Nyamuk anopheles ludlowi22 banyak ditemukan di 
daerah pantai, namun secara khusus ia juga menyukai akar bambu 
sebagai tempat perinduka larvanya dan juga tempat istirahatnya. Spesies 
ini banyak ditemukan di daerah Cilacap yang merupakan daerah 
pantai.23 
                                                          
19 Ibid.hlm. 13 
20 Lihat lampiran 5, hlm. 98 
21 Ibid., hlm. 11 
22 Lihat lampiran 5, hlm. 98 
23 Ibid., hlm. 14 
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Selain nyamuk, manusia juga berperan aktif dalam penyebaran 
penyakit malaria. Beberapa faktor intrinsik yang menyebabkan manusia 
rentan terhadap penyakit malaria.  
a. Umur 
Secara umum penyakit malaria tidak mengenal tingkatan umur. Hanya 
saja anak-anak lebih rentan terhadap infeksi malaria. Orang dewasa 
dengan berbagai aktivitasnya di luar rumah, terutama di tempat-tempat 
perindukan nyamuk pada waktu gelap atau malam hari, akan sangat 
memungkinkan untuk kontak dengan nyamuk.24 
b. Jenis kelamin  
Infeksi malaria tidak membedakan jenis kelamin akan tetapi apabila 
menginfeksi ibu yang sedang hamil akan menyebabkan anemia yang 
lebih berat.25 
c. Riwayat malaria sebelumnya 
Orang yang pernah terinfeksi malaria sebelumnya biasanya akan 
terbentuk imunitas sehingga akan lebih tahan terhadap infeksi malaria. 
Contohnya penduduk asli daerah endemik akan lebih tahan terhadap 
malaria dibandingkan dengan pendatang dari daerah non endemis.26 
Oleh karena itu ketika industri di Karesidenan Banyumas berkembang 
pesat, maka banyak penduduk dari daerah lain yang pindah ke 
                                                          
24 Andi, op.cit., hlm. 88 
25 Ibid., hlm. 89 
26 Ibid. 
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banyumas untuk mencari pekerjaan. Saat terjadi epidemi para penduduk 
baru ini rentan tertular, karena sistem imunitasnya berbeda dengan 
penduduk asli daerah endemi. 
d. Pola hidup 
Pola hidup seseorang atau sekelompok masyarakat berpengaruh 
terhadap terjadinya penularan malaria seperti kebiasaan tidur tidak pakai 
kelambu, dan sering berada di luar rumah pada malam hari tanpa 
menutup badan dapat menjadi faktor risiko terjadinya penularan 
malaria.27 Hal ini mungkin terjadi di daerah pantai yang penduduknya 
mayoritas nelayan. Aktifitas nelayan yang sehari-hari berlayar 
menangkap ikan di malam hari atau dini hari, kemungkinan tergigit 
nyamuk malaria lebih tinggi dibanding daerah lainnya. 
e. Tumbuhan dan Hewan Pendukung 
Tumbuhan bakau, lumut, ganggang dan berbagai tumbuhan lain dapat 
mempengaruhi kehidupan larva karena dapat menghalangi sinar 
matahari atau melindungi dari serangan mahluk hidup lainnya. Wilayah 
yang banyak terdapat rawa-rawa seperti di Cilacap sangat mendukung 
perkembangbiakan nyamuk anopheles. Maka pantas saja jika daerah 
cilacap seringkali terkena wabah malaria yang paling parah dari seluruh 
daerah di Karesidenan Banyumas. 
 
                                                          
27 Ibid. 
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1. Lingkungan Fisik Karesidenan Banyumas 
Lingkungan fisik melingkupi kondisi geografi dan meteorologi seperti 
iklim, suhu, kelembaban, hujan, Ketinggian, dan air.28 
a. Kondisi Geografi 
Karesidenan Banyumas terletak di Jawa Tengah bagian barat. 
Wilayahnya membentang dari utara ke selatan yang terisolir pegunungan 
Serayu utara dan selatan. Pegunungan Serayu utara merupakan 
sambungan pegunungan Dieng, sehingga wilayah ini termasuk subur. 
Secara umum wilayah Karesidenan Banyumas dibedakan antara daerah 
pantai dan pedalaman.  
Daerah pedalaman  terletak di sekitar lembah Serayu, kondisi 
tanahnya terdiri dari lapisan vulkanis muda yang subur, sehingga 
daerahnya cocok digunakan sebagai lahan pertanian dan perkebunan. 
Sedangkan daerah pantainya merupakan pelabuhan yang sangat penting 
bagi perdagangan di wilayah Karesidenan Banyumas.  Karesidenan 
Banyumas terdiri dari lima kabupaten yaitu kabupaten Banyumas, 
kabupaten Banjarnegara, kabupaten Purbalingga, kabupaten Purwokerto, 
dan kabupaten Cilacap.  
Kabupaten Banyumas terletak di tepi sebelah kanan Sungai 
Serayu.29 Wilayah ini termasuk subur karena letaknya yang dekat dengan 
                                                          
28 Suriadi Gunawan, P.N. Harijanto (ed). Malaria Epidemologi, Patogenesis, Manifestasi Klinis, dan 
Penanganan (Jakarta: EGC, 2000), hlm. 5-6 
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sungai sehingga pasokan air di wilayah ini cukup memadai. Kabupaten 
Banyumas terdiri dari empat distrik yaitu Banyumas, Kalirejo, Sukaraja 
dan Purworejo. Daerah ini cocok dijadikan lahan pertanian dan 
perkebunan. Banyak sawah membentang namun, ketika masa tanam 
Paksa hingga abad 20 sawah-sawah tersebut banyak yang digarap 
menjadi perkebunan untuk tanaman ekspor terutama tanaman kopi. Di 
daerah ini banyak ditemukan nyamuk anopheles acoitus, dan anopheles 
balabacencis. 
Kabupaten Banjarnegara terletak di sebelah timur laut kabupaten 
Banyumas. Wilayahnya terdiri dari empat distrik yaitu: Banjar, 
Singomerto, Karang-Kobar, dan Batur. Dikabupaten banjarnegara 
khususnya distrik karang kobar ditemukan banyak nyamuk anopheles 
aconitus, daerah Banjarnegara yang merupakan dataran tinggi 
memungkinkan nyamuk untuk hidup di hutan ataupun rumput-rumput 
liar. 
Kabupaten Purbalingga adalah daerah yang dipisah-pisahkan 
oleh aliran sungai. Sungai-sungai besar yang mengalir melalui 
Purbalingga meliputi Serayu, Klawing, Gemuruh, Laban, Karang, Soso, 
Tambra, Gringsing, Pekacangan, Gintung, Bodhas, dan Ponggawa. 
Wilayahnya terdiri dari distrik Purbalingga, Kertanegara dan Cahyana. 
                                                                                                                                                                     
29 Lihat lampiran 2, hlm. 93 
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Wilayahnya yang memiliki banyak sungai sangat relevan dengan tempat 
perindukan nyamuk anopheles balanbacensis. 
Kabupaten Purwokerto terletak di lereng sebelah selatan lembah 
Serayu tepatnya berada ditengah-tengah Karesidenan Banyumas. 
Wilayahnya terdirii dari empat distrik: Purwokerto, Ajibarang, Jambu, 
dan Jeruk Legi. Lahan di wilayah Puwokerto juga banyak dijadikan 
perkebunan Kopi dan Indigo. Distrik jeruk Legi di kabupaten 
Purwokerto merupakan daerah rawa-rawa yang jauh dari laut sehingga 
tidak berpenghuni daerah ini sangat cocok untuk tempat berkembang 
biak nyamuk anopheles balabacensis. 
Kabupaten Cilacap terletak di sebelah selatan Karesidenan 
Banyumas. Kabupaten Cilacap mempunyai pantai yang datar dan 
rendah. Pelabuhan Cilacap menjadi wilayah yang penting untuk 
perdagangan dan perkembangan pertanian maupun perdagangan kecil di 
Karesidenan Banyumas. Wilayahnya terdiri dari enam distrik: Cilacap, 
Adireja, Pegadingan, Majenang, Dayeuh Luhur dan Nusa Kambangan. 
Distrik Cilacap mempunyai banyak daerah rendah, sehingga banyak 
genangan air, rawa-rawa kecil dan besar maupun pembuangan air yang 
menggenang sepanjang perbukitan di Teluk Penyu. Kondisi seperti itu 
menjadikan daerah Cilacap sering mengalami epidemi malaria. 
Dayeuh Luhur sebagian besar wilayahnya merupakan delta 
berawa yang setiap tahun terkena aliran lumpur sungai. Hal tersebut 
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menyebabkan pengendapan lumpur di muara sungai. Pada waktu air 
pasang terbentuk genangan air sehingga menjadi tempat berkembang 
biaknya nyamuk anopheles ludlowi. Cilacap mempunyai banyak daerah 
rendah sehingga banyak genangan air, rawa-rawa kecil dan besar 
maupun pembuangan air yang menggenang, akibatnya daerah Cilacap 
sering mengalami epidemi malaria. 
b.  Suhu 
suhu mempengaruhi perkembangan parasit dalam nyamuk. Suhu yang 
optimal 20-300 C. Makin tinggi suhu makin pendek masa inkubasi, 
makin rendah suhu makin panjang masa inkubasi ekstrinsik.30 Oleh 
karena itu penularan malaria di daerah dataran rendah seperti kabupaten 
Cilacap lebih cepat dibanding daerah lain.  
c. Ketinggian 
Secara umum malaria berkurang pada ketinggian yang semakin 
bertambah. Hal ini berkaitan dengan menurunnya suhu rata-rata. 
Ketinggian maksimal yang memungkinkan adanya tranmisi malaria 
adalah 2500 m diatas permukaan laut. Sebagian besar nyamuk anopheles 
ditemukan ditemukan di dataran rendah. 
 
 
                                                          
30 Masa inkubasi ekstrinsik adalah masa perkembangan plasmodium  di dalam tubuh manusia sejak 
digigit nyamuk hingga timbulnya gejala-gejala penyakit malaria. Sumber: Andi, Arsunan Arsin, 
Malaria di Indonesia Tinjauan Aspek Epidemiologi, (Makassar: Masagena Press, 2012), hlm. 42-43. 
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d. Hujan 
Hujan akan memudahkan perkembangan nyamuk dan terjadinya epidemi 
malaria. Curah hujan minimum yang diperlukan nyamuk untuk 
berkembang biak adalah kurang lebih 1,5 mm per hari (Martens, 1999). 
Curah hujan 150 mm per bulan mengakibatkan perkembangan yang 
pesat bagi populasi nyamuk. Seperti yang terjadi di Karesidenan 
Banyumas pada tahun 1908 dimana hujan terjadi selama 187 hari yang 
membuat penduduk terserang demam malaria dan memakan cukup 
banyak korban. Hujan yang diselingi panas juga akan memperbesar 
perkembangan nyamuk anopheles.  
e. Angin 
Kecepatan dan arah angin dapat mempengaruhi jarak terbang nyamuk 
dan ikut menentukan jumlah kontak antara nyamuk dan manusia. musim 
hujan yang diiringi angin kencang, kerap kali menjadi penyebab epidemi 
malaria. Semua itu dikarenakan angin yang berhembus kencang dapat 
membawa nyamuk terbang jauh, dan jika arah angin mengarah ke 
pemukiman penduduk, maka kontak yang terjadi antara mausia dengan 
nyamuk semakin besar. 
f. Kelembaban 
Pada kelembaban yang lebih tinggi nyamuk menjadi lebih aktif dan lebih 
sering menggigit, sehingga meningkatkan penularan malaria. Ketika 
musim hujan tiba, udara menjadi lembab maka disitulah nyamuk 
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anopheles menjadi lebih aktif. Seperti epidemi malaria yang terjadi di 
tahun 1908, akibat musim hujan yang berlangsung selama 187 hari 
membuat udara lembab dan gennagan air dimana-mana, genangan air 
tersebut sangat disukai nyamuk sebagai tempat perindukannya. 
g. Sinar Matahari 
Pengaruh sinar matahari terhadap pertumbuhan larva nyamuk berbeda-
beda. Nyamuk anopheles sundaicus misalnya lebih menyukai tempat 
teduh untuk berkembang biak, ada juga yang lebih menyukai tempat 
terang, bahkan ada pula yang bisa hidup di keduanya. 
h. Air 
Beberapa spesies menyukai perindukan airnya yang statis seperti di 
rawa-rawa, ada juga yang menyukai hidup di air yang mengalir lambat 
seperti di tepi sungai. Beberapa spesies juga menyukai hidup di aliran air 
yang deras seperti laut dan sungai. Spesies lain juga menyukai hidup di 
air tergenang, misalnya genangan banjir atau sisa-sisa air hujan di 
wadah-wadah bekas. 
2. Lingkungan Sosial Karesidenan Banyumas 
Lingkungan ini meliputi sistem hukum, administrasi dan kehidupan 
sosial, politik, serta ekonomi, bentuk organisasi masyarakat yang berlaku 
setempat, sistem pelayanan kesehatan serta kebiasaan hidup sehat pada 
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masyarakat setempat, kepadatan penduduk, peperangan dan perpindahan 
penduduk dapat menjadi faktor penting untuk meningkatkan malaria.31 
C. Perubahan Lingkungan dan Epidemi Malaria 
Perubahan Politik pada tahun 1870,  lewat Agrarische Wet atau UU 
Agraria yang diundangkan dalam Lembaran Negara (Staatsblad) No. 110 tahun 
1870. Hal tersebut memperbesar peluang investasi pihak swasta atas lahan-lahan 
pertanian milik pribumi. Perkembangan baru di bidang agrarian tahun 1870 itu 
besar pengaruhnya terhadap pengelolaan usaha perkebunan. Sesuai dengan 
perkembangan yang sedang terjadi, perkebunan tebu di Banyumas secara 
berangsur-angsur diserahkan penanganannya kepada para pemilik modal swasta. 
Maka kegiatan ekonomi berada ditangan swasta, pemerintah hanya bertindak 
sebagai penjamin hukum para pengusaha tersebut.32 
Akibatnya terjadi eksplorasi dan eksploitasi yang berakibat buruk pada 
kondisi lingkungan masyarakat. Berbagai kegiatan manusia seperti pembukaan 
lahan, pembuatan bendungan, pembuatan jalan, pembangunan rel kereta, 
pertambangan dan pembangunan pemukiman baru atau transmigrasi sering 
mengakibatkan perubahan lingkungan yang menguntungkan penularan malaria. 
Pada awal abad 20 mulai dicoba penanaman tebu pada lahan sawah 
dengan luas sekitar seluas 64 bau, dari luas areal 100 bau33 yang tersedia.34 
                                                          
31 Simandjuntak, Analisa Malaria di daerah Tranmigrasi, Jurnal. Berita Epidemiologi. 1999 
32 Arsip Banjoemas, No. 122/56,  ANRI 
33 1 bau= 7096,5 m2  jadi 64 bau = 454.176 m2 
34 Arsip Banjoemas, No. 20.1, ANRI 
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Perjanjian penggunaan tanah untuk keperluan perkebunan tebu itu dilaksanakan 
oleh wakil dari pihak perkebunan yang dipimpin oleh G.E. Dorrepaal dan J.W. 
van Barneveld dengan para kepala desa, yang berlangsung secara tertutup. 
Sampai tahun 1910, areal perkebunan tebu di Kabupaten Banyumas telah 
mencapai 7.914 bau. Pada masa itu, perkebunan tebu beroperasi di tiga 
kabupaten, yaitu Purbalingga, Purwokerto dan Banyumas.35 Perluasan lahan yang 
dilakukan pihak swasta menyebabkan habitat nyamuk anopheles yang berada di 
hutan atau pun semak-semak rumput liar terganggu.  
Akibatnya nyamuk melakukan migrasi ke daerah lain, namun 
pertumbuhan penduduk yang terjadi akibat perkembangan ekonomi di 
Karesidenan Banyumas membuat nyamuk sulit untuk mencari lahan kosong yang 
tak berpenghuni. Mau tidak mau nyamuk pun tinggal di wilayah pemukiman 
penduduk. Hal inilah yang mebuat kontak nyamuk dengan manusia semakin 
tinggi. Maka pada tahun 1911 terjadi epidemi malaria yang cukup besar di 
Karesidenan Banyumas. 
Meskipun demikian, pemerintah kolonial maupun para pengusaha swasta 
tetap meningkatkan lahan-lahan perkebunan. Bahkan untuk setiap daerah, 
peningkatan rata-rata luas areal perkebunan mencapai lebih dari dua kali lipat, 
bahkan dalam perkembangan selama lima tahun, perkebunan tebu di Banyumas 
menunjukkan peningkatan kehidupan perekonomian yang cukup berarti. 
                                                          
35 Tanto Sukardi, Tanam Paksa di Banyumas, (Yogyakarta: Pustaka Pelajar, 2014), hlm. 72 
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Kegiatan perekonomian masyarakat di Banyumas tidak hanya terbatas 
pada sektor perkebunan. Sektor industri juga berkembang di daerah ini apalagi 
setelah pelabuhan Cilacap ramai dikunjungi oleh para pedagang baik asing 
maupun pribumi. Berbagai industri seperti kerajinan batik, tenun, anyaman, 
peralatan pertanian, emas dan perak, perkakas, tembikar, produsen kapal, 
produsen kereta, dan lain-lain. Industri-industri tersebut semakin berkembang 
hingga pada 1920, terdapat lebih dari 20 pabrik dan 300 perusahaan yang 
mempekerjakan hampir 3.000 orang penduduk bumiputra dan Timur Asing di 
Karesidenan Banyumas.36 
Kemajuan yang terjadi di Banyumas mengundang masyarakat dari daerah 
lain untuk bertransmigrasi ke Banyumas. Akibatnya penduduk menjadi lebih 
padat. Kepadatan penduduk menyebabkan timbulnya masalah kekurangan lahan. 
Para imigran yang belum mempunyai tempat tinggal, terkadang terpaksa 
menyewa lahan dibawah rumah panggung milik penduduk setempat. Seperti 
yang terjadi di Semarang, Pada tahun 1913 H.F. Tillema menulis tentang sebuah 
kampung Cina di kota Semarang: 
       Keadaannya lebih buruk lagi dari pada di perkampungan Cina.   
Kampung-kampung itu sangat kotor dan jorok. Lingkungan kumuh yang 
padat dan tidak teratur serta mengabaikan segala hal tentang kesehatan. 
Orang minum air dari sumur yang terletak dekat selokan-selokan terbuka. 
Keadaan tanahnya lembab demikian pula gubuk-gubuk mereka yang gelap 
dan lembab. Penyakit kolera mudah merambah di sini. Pada tahun 1902 
dikawasan ini sejauh yang saya ketahui sebuah kampung terkesan sangat 
                                                          
36 Esa Meiana Palupi, Modernisasi Banyumas 1890-1942: Kajian Perkembangan Sosial Ekonomi, 
skripsi sarjana, (Yogyakarta: Fakultas Ilmu Sosial Universitas Negeri Yogyakarta, 2017) 
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lengang. Barangkali disebabkan oleh hal yang lebih buruk lagi, angka 
kematian tidak diketahui. Banyak sekali hal yang tidak kita ketahui tentang 
Hindia Belanda ini.37 
 
H.F Tillema adalah orang yang memang tertarik untuk meneliti tentang 
kesehatan masyarakat. Beberapa orang menyebutnya, “multatuli bidang 
Higiene”  karena dia selalu menyalahkan masyarakat atas sikap ketidakpedulian 
masyarakat itu sendiri terhadap kesehatan.  
Lingkungan pemukiman penduduk di Karesidenan Banyumas memiliki 
keseragaman dalam bentuk rumah dan bahan bangunan yang digunakan. Bahan 
dasar utama bangunan rumah baik di desa maupun kota adalah bambu dan kayu 
dengan atap rumbia. Rumah dengan menggunakan atap rumbia kurang sirkulasi 
udara dan menjadi tempat berkembangnya tikus, dan nyamuk pembawa penyakit, 
maka diprogramkan untuk diganti dengan genteng atau seng.  
Demikian pula dengan bambu sebagai bahan bangunan. Ruangan terbuka 
juga bisa menambah mudah akses nyamuk untuk menggigit manusia. Hal ini 
yang menjadi alasan mengapa kediaman orang-orang Eropa lebih banyak 
menggunakan atap genting dan bangunan dari bata karena bisa lebih melindungi 
mereka dari wabah penyakit. 
                                                          
37 Bambang Eryudhawan, Kilas Balik Perumahan Rakyat 1900-2000, (Jakarta: Jayakarta Agung 
Offset, 2010), hlm. 19 
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Di daerah pantai, kebanyakan rumah didirikan di atas tiang dengan lantai 
beralaskan ranting dan dahan-dahan pohon, kecuali rumah kepala desa yang 
beralaskan tikar. Rumah di atas tiang tidak terpengaruh pada genangan air karena 
setelah air surut akan tergenang kembali dengan air pasang. Rumah panggung itu 
tidak jadi masalah Jika dibawahnya tidak disewa oleh orang lain. Namun lain 
halnya Jika penduduk miskin yang terpaksa menyewa tempat dibawah Rumah 
panggung untuk berteduh. Persoalannya adalah rumah panggung yang dibangun 
diatas tanah rawa, sangat rawan terkena air pasang. Hal inilah yang 
mengakibatkan kesehatan masyarakat sangat terancam oleh wabah malaria.  
Kebiasaan masyarakat untuk berada diluar rumah sampai larut malam akan 
memudahkan tergigit oleh nyamuk, karena ada beberapa nyamuk  yang bersifat 
eksofilik dan eksofagik. 38 Masyarakat  yang terbiasa berada di luar rumah 
sampai larut malam, terutama mereka yang tinggal di daerah pantai seperti pada 
wilayah Cilacap. Dimana sebagian besar penduduknya berprofesi sebagai 
nelayan maka akan mudah digigit oleh nyamuk. Dengan demikian maka 
kemungkinan terserang penyakit malaria sangat besar. Berdasarkan faktor 
lingkungan Cilacap memang menjadi daerah yang paling parah terserang wabah 
malaria.  
Kepercayaan penduduk juga mempengaruhi dalam perkembangan 
kesehatan masyarakat. Berlakunya sistem ekonomi pasar sejak tahun 1870 
                                                          
38 Eksofilik adalah sifat nyamuk yang suka tinggal di luar rumah atau ruangan. Eksofagik adalah sifat 
nyamuk yang suka menggigit di luar rumah atau ruangan. Lihat lebih lanjut di Suriadi Gunawan, 
Epidemiologi Malaria (Jakarta: EGC, 2000), hlm. 5 
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hingga akhir masa kolonial, membawa dampak serius bagi ekonomi petani 
pribumi yang semakin tidak terlindungi. Bagi penduduk pedesaan kondisi 
demikian juga semakin menggeser kepercayaan mereka terhadap nilai desa dan 
lembaga-lembaga tradisional lainnya. Oleh karena itu mereka mencari 
perlindungan baru yang dirasa bisa menjaga dan melindungi hak-hak mereka.  
Dalam kaitan itu timbul pergeseran kesetiaan penduduk pedesaan dari para 
pejabat tradisional kepada elit baru. Mereka adalah golongan ulama yang diakui 
sebagai pimpinan karena dipandang memiliki kualitas unggul. Hubungan antar 
elit agama dengan masyarakat berlangsung secara timbal balik. Ulama 
memberikan mereka perlindungan dan masyarakat memberi penghormatan dan 
pelayanan sosial kepada ulama. Hal ini sangat meresahkan pemerintah kolonial, 
karena kepercayaan dan kesetiaan mereka terhadap kaum ulama menimbulkan 
terjadinya sentimen agama di kalangan masyarakat.39 
Sentimen agama ini ditunjukan kepada pemerintah kolonial serta dokter-
dokter Belanda. Banyak masyarakat yang tidak mau diobati oleh dokter-dokter 
Belanda karena mereka mengangap dokter tersebut orang kafir, dan mereka tidak 
ingin menjadi kafir karena diobati oleh para dokter Belanda. Bahkan di Pulau 
Bawean tidak mengizinkan anak-anak mereka untuk di vaksin karena ulama-
                                                          
39 Tanto Sukardi. Perkebunan Tebu di Karesidenan Banyumas 1838-1900. Tesis, (Yogyakarta: Jurusan 
Ilmu-Ilmu Humaniora Universitas Gadjah Mada, 1996) 
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ulama disana melarang mereka untuk melakukan vaksinasi tersebut.40 Hal 
tersebut sangat menyulitkan pemerintah untuk menanggulangi wabah penyakit 
yang beredar.  
Sebenarnya keberadaan para Dokter Jawa cukup membantu dalam 
mengatasi masalah sentimen agama tersebut. Hadirnya dokter-dokter pribumi 
yang secara kultural lebih dekat kepada masyarakat, membuat mereka perlahan 
mau mempercayai pengobatan modern yang dilakukan oleh para dokter Belanda, 
dan mengikuti arahan-arahan dari pemerintah kolonial demi perbaikan kesehatan 
di wilayah mereka. 
Meskipun dokter-dokter pribumi cukup membantu dalam penanganan 
kesehatan di wilayah Hindia Belanda, tetapi keberadaan mereka yang masih 
sedikit, tidak dapat menangani keseluruhan masyarakat ketika epidemi 
berlangsung, seperti yang terjadi di Karesidenan Banyumas pada tahun 1926. 
Jumlah korban meninggal pada saat itu mencapai angka 60.000 orang, dinas 
kesehatan tidak siap menghadapi wabah yang terjadi pada saat itu. meskipun 
persediaan pil kinine cukup untuk dibagikan kepada masyarakat, namun 
kurangnya tenaga ahli maka program kininisasi itu tidak mencapai sasaran. 
Sebenarnya kejadian tersebut dapat ditanggulangi jika masyarakat diberi 
pengetahuan dan pendidikan tentang pentingnya menjaga kesehatan lingkungan. 
                                                          
40 Bahha Uddin, “Dari Mantri Cacar Hingga Dokter Jawa: Studi Kebijakan Pemerintah Kolonial 
Dalam Penanganan Penyakit Cacar di Jawa Abad XIX-XX”, dalam Jurnal Humaniora, Vol. 18, 
(Oktober, 2006), No. 3 
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Kurangnya pendidikan tentang kesehatan juga membuat masyarakat tidak 
memperhatikan masalah kesehatan dan kebersihan lingkungannya. Orientasi 
mencari uang demi memenuhi kebutuhan hidup menjadi hal utama yang 
dilakukan masyarakat.  
Padahal pendidikan kesehatan sangat penting diajarkan sejak usia dini. 
Dalam bukunya yang berjudul Health Teaching In School, Grout mengatakan 
bahwa pendidikan kesehatan di sekolah sangat penting dilakukan untuk melatih 
anak-anak untuk menjaga kesehatan dan kebersihan dimulai dari dirinya sendiri 
dan lingkungan terdekatnya. Mengingat anak-anak sangat rentan terhadap wabah 
penyakit, maka pelajaran tentang kesehatan seperti pelajaran tentang pengaturan 
waktu tidur, kebiasaan hidup bersih, pengertian penyakit dan sakit, kebiasaan 
makan yang baik dan lain sebagainya.41 Menjadi penting untuk dilakukan agar 
mereka terhindar dari penyakit. 
Kelalaian serta ketidakpedulian masyarakat terhadap kebersihan 
lingkungan memang membawa dampak buruk bagi kesehatan, namun kita tidak 
bisa sepenuhnya menyalahkan masyarakat dalam hal ini. Ketidaktahuan serta 
keadaan ekonomi yang sulit membuat mereka lebih mementingkan urusan perut 
lebih dulu. Epidemi malaria yang terjadi secara terus menerus di Karesidenan 
Banyumas juga dikarenakan oleh pemerintah kolonial yang terkesan lambat 
dalam menangani permasalahan tentang kesehatan di Hindia Belanda 
                                                          
41 Grout, Health Teaching In School For Teachers In Elementary and secondary School (Philadelphia: 
W.B. Saunders Company, 1999), hlm. 211 
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D. Sejarah Penyakit Malaria di Indonesia 
Di Indonesia penyakit ini pertama kali diketahui di daerah Sambas, 
Kalimantan pada pertengahan abad ke-18 dan mulai menyebar ke hampir seluruh 
wilayah Indonesia pada abad ke-19 dan 20. Secara historiografis, permasalahan 
yang ditimbulkan oleh malaria ini sangat besar. Istilah malaria sebenarnya jarang 
sekali digunakan pada paruh kedua abad ke-19, dan masyarakat luas pada waktu 
itu biasa menyebut malaria dengan gejala yang ditimbulkannya yaitu sakit 
demam (fevers, koortsen: Belanda) atau lebih tepatnya demam panas dingin.42  
Menurut laporan statistik kolonial, angka kematian yang disebabkan oleh 
malaria selalu menduduki peringkat atas. Oleh karena itu pada paruh kedua abad 
ke-19, khususnya antara tahun 1853-1858 dan 1867-1880, penderita malaria 
merupakan orang-orang yang di prioritaskan oleh dokter-dokter Eropa untuk 
segera ditangani. Biasanya dalam beberapa kasus epidemi suatu penyakit, angka 
kematian normal diwilayah tersebut adalah antara 5-15%, namun pada kasus 
epidemi malaria yang terjadi di Cirebon antara tahun 1852-1853 angka kematian 
mencapai 25-35%.43 
Secara umum karakteristik persebaran penyakit malaria di Jawa dapat 
dibedakan antara paruh pertama abad ke-19 dan paruh kedua pada abad yang 
                                                          
42 Sri Saadah Soepono, Peranan Pengobatan Tradisional Dalam Menunjang Kesehatan Masyarakat. 
(Jakarta: Departemen Pendidikan dan Kebudayaan. 1991), hlm. 335 
43 Baha’Uddin, “Kondisi Kesehatan Masyarakat Jawa Pada Abad ke-19” 
https://www.academia.edu/4485440/Kondisi_Kesehatan_Masyarakat_Jawa_Pada_Abad_ke-19 
(diakses tanggal, 5 September 2017) 
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sama. Pada paruh pertama abad ke-19 terdapat dua tipe ekologis yang berbeda 
pada pemukiman penduduk yang dijadikan sebagai pengembangbiakannya. Tipe 
ekologis pertama adalah kota-kota besar yang mempunyai beberapa kanal dan 
sungai seperti Batavia, Semarang, dan Surabaya. Sementara tipe ekologis kedua 
adalah daerah pantai yang berawa seperti Cirebon dan Cilacap.44 
Selama paruh kedua abad ke-19 persebaran malaria semakin meluas ke 
daerah-daerah pegunungan, terutama daerah-daerah yang arealnya merupakan 
persawahan. Oleh karena itu sejak akhir abad 19 hingga pertengahan abad 20, 
Karesidenan Banyumas merupakan tempat yang sangat relevan bagi 
perkembangbiakan nyamuk anopheles. Wilayah pedalamannya yang terdiri dari 
pegunungan serta lembah-lembah, serta banyaknya aliran sungai merupakan 
sarang nyamuk anopheles, khususnya anopheles jenis aconittus. Sedangkan di 
wilayah pantai seperti Kabupaten Cilacap juga tempat bersarangnya nyamuk 
Anopheles sundaicus dan Anopheles ludlowi yang lebih menyukai rawa-rawa air 
payau sebagai tempat perindukan larvanya.  
Sebenarnya epidemi malaria juga terjadi di daerah lain seperti di 
Karesidenan Pekalongan pada tahun 1922, Karesidenan Rembang pada tahun 
1924, Karesidenan Kedu pada tahun 1922 dan Karesidenan Tegal pada tahun 
1928-1929. Di wilayah Jawa Timur seperti di Surabaya pada tahun 1923 dan 
Pasuruan pada tahun 1927-1929. Di wilayah Jawa Barat malaria terparah terjadi 
                                                          
44 Ibid. 
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di daerah Cihea, sedangkan di Sumatra daerah yang terjangkit malaria cukup 
parah yaitu daerah Sibolga.  
E. Epidemi Malaria di Karesidenan Banyumas 1908-1928 
Pada tahun 1870-1890, demam malaria menyerang hampir seluruh wilayah 
Karesidenan Banyumas.45 Pada saat itu di Hindia Belanda sedang diterapkan 
ekonomi Liberal, dimana para pengusaha swasta bebas menanamkan modalnya 
di Hindia Belanda. Akibatnya terjadi eksplorasi dan eksploitasi lahan, yang 
secara tidak langsung menggangu kesehatan masyarakat. Banyaknya pengusaha 
yang menginvestasikan modalnya untuk membangun sebuah perusahaan 
perkebunan, membuat sawah-sawah yang harusnya ditanami padi diubah menjadi 
lahan perkebunan untuk tanaman ekspor, akibatnya kebutuhan pangan untuk 
masyarakat tidak terpenuhi. Kekurangan gizi membuat kondisi tubuh masyarakat 
menjadi lemah dan rentan terhadap penyakit. 
Pembukaan lahan serta kerusakan hutan terutama yang ada disekitar pantai 
akan mengubah habitat nyamuk anopheles,46 akibatnya nyamuk tersebut akan 
mencari tempat baru disekitar pemukiman penduduk. Saat itulah terjadi kontak 
antara nyamuk anopheles dengan manusia, yang memungkinkan nyamuk 
tersebut menggigit manusia dan menularkan penyakit malaria.  
                                                          
45 Dina Dwikurniarini, loc.cit. 
46 Cecep Dani Sucipto dan Asmadi, Aspek Kesehatan Masyarakat dalam AMDAL (Yogyakarta: 
Gosyen Publishing, 2011), hlm. 26 
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Maka pada tahun 1873 penderita malaria mencapai 7.149 orang dan 
Cilacap merupakan daerah yang paling banyak memakan korban. Wabah ini 
terus berlanjut hingga Desember 1883. Tidak kurang dari 41.070 orang terserang 
wabah malaria dan sebanyak 2.054 orang meninggal karena malaria. Setahun 
kemudian tepatnya pada April tahun 1884 penderita malaria diketahui berjumlah 
115 orang.47   
Pada tahun 1908 berlangsung musim hujan terus menerus selama 187 hari. 
Curah hujan yang tinggi menyebabkan meluapnya sungai serayu. Maka bencana 
banjir pun melanda Karesidenan Banyumas. Genangan air akibat banjir 
dimanfaatkan oleh nyamuk anopheles untuk berkembang biak dengan baik, hal 
ini diperburuk dengan banyaknya angin yang membantu penyebaran penyakit 
secara cepat. Maka pada tahun 1908 epidemi malaria kembali menyerang 
Karesidenan Banyumas tepatnya di daerah Purbalingga, Maos, Cilacap, 
Banyumas, dan Majenang.  Jumlah keseluruhan pasien dari daerah-daerah 
tersebut mencapai 28.903 orang dan yang meninggal berjumlah 3.410 orang.  
Selang tiga tahun epidemi kembali terjadi tepatnya pada tahun 1911. 
Epidemi terjadi di seluruh wilayah Karesidenan Banyumas, jumlah pasien yang 
tercatat sebanyak  34.008 orang dan yang meninggal berjumlah 4.400 orang.  
berdasarkan jumlah tersebut jumlah pasien terbesar berasal dari afdeling Cilacap 
yaitu 16.417 orang dan yang meninggal berjumlah1.983 orang.  Wabah malaria 
                                                          
47 Algemene Verslag 1883, Arsip Banyumas  No. 1910 
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kembali menyerang afdeling Cilacap pada tahun 1916, namun tidak sampai 
menjadi epidemi. 
Menjelang akhir tahun 1925 epidemi malaria kembali terjadi di afdeling 
Banjarnegara, Cilacap dan Banyumas. Pada bulan Januari-Mei 1926 epidemi 
malaria di tiga wilayah tersebut telah menjatuhkan korban tidak kurang dari 
60.000 orang meninggal, hal itu sudah diatas angka normal (4.000 orang).48 
Tidak hanya di wilayah Karesidenan Banyumas, ternyata epidemi malaria juga 
terjadi di wilayah Tanjung Priuk pada tahun 1925, dan telah memakan banyak 
korban. 
Pada tahun 1927 berjangkit wabah malaria yang hebat di daerah 
Karangkobar. Tidak kurang 13% dari penduduknya meninggal dunia, sehingga 
banyak yang meninggalkan desanya. Berdasarkan  penyelidikan dr. Essed 
diperoleh bukti bahwa rawa-rawa di daerah Karangkobar menjadi tempat 
membiaknya nyamuk anopheles jenis aconitus.  
Jumlah  korban yang tercatat pada tahun 1927 adalah 60, wabah tersebut 
berlangsung hingga tahun 1928 dan telah memakan korban sebanyak 42orang. 
Pada tahun 1926-1927 daerah Pejarawan juga dilanda wabah malaria. Jumlah 
orang yang meninggal tahun 1926 ada 54 orang, tahun 1927 ada 80 orang, dan 
tahun 1928 ada 83 orang.49 Berikut adalah daftar kejadian epidemi malaria di 
Karesidenan Banyumas dalam bentuk tabel. 
                                                          
48 Memori Van Overgave  Jawa Tengah  tahun  1921-1930, ANRI, hlm. CVII, CX 
49 Ibid. 
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Tabel 1.  
Prevalensi Malaria di Karesidenan Banyumas Tahun 1908-1928 
Tahun Populasi Penduduk 
Jumlah 
penderita 
malaria 
Jumlah 
korban 
Meninggal 
akibat malaria 
Prevalensi 
malaria 
1873 - 7.149 - - 
1883 1.061.333 4.1070 2.054 38,7 
1884 1.076.408 115 10 0,1 
1908 1.478.110 28.903 3.410 19,5 
1911 1.545.565 34.008 4.400 22 
1916 1.647.070 - - - 
1926 1.831.427 60.000 60.000 32,8 
1927 1.842.669 140 - 0,07 
1928 1.867.953 125 - 0,06 
Sumber: Peter Boomgaard dan A.J Gooszen, Changing Economy in 
Indonesia Volume 11 Population Trends 1795-1942 (Amsterdam: Royal Tropical 
Institute, 1991) 
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apabila di wilayah tersebut terjadi epidemi penyakit tertentu secara menetap dan 
berlangsung dalam waktu yang lama.50 Maka tidak salah jika Karesidenan 
Banyumas dikatakan sebagai daerah endemi malaria.  
Wilayah Karesidenan Banyumas terdiri dari lima afdeling dan dari kelima 
afdeling tersebut afdeling Cilacap merupakan daerah yang paling sering dilanda 
wabah malaria, bahkan di afdeling Cilacap setiap tahun berjangkit wabah malaria 
dan beberapa tahun sekali dapat dipastikan terjadi epidemi besar dengan menelan 
ratusan korban. Daerah yang jarang dilanda wabah malaria adalah daerah 
Purwokerto dan Purbalingga. Hal itu dipengaruhi oleh kondisi lingkungan setiap 
daerah yang berbeda-beda. Terlebih fasilitas kesehatan di dua kabupaten tersebut 
cukup memadai dibanding kabupaten lainnya. 
Seperti di Purbalingga, sejak awal abad 20 atau sekitar tahun 1900-an 
sudah dibangun rumah sakit zending di desa Trenggiling, pada tahun 1914 
dibangun sebuah rumah sakit di Purwokerto, sedangkan di distrik Banyumas 
rumah sakit umum baru didirikan pada tahun 1925.  Saat itu sedang terjadi 
epidemi malaria yang besar di Karesidenan Banyumas. Bahkan  di kabupaten 
Cilacap dan Banjarnegara sarana kesehatan seperti rumah sakit besar belum 
dibangun. Sekalipun terdapat sarana kesehatan, biasanya hanya sebatas 
poliklinik-poliklinik saja. Oleh sebab itulah jarang terjadi epidemi besar di 
wilayah Purwokerto dan Purbalingga. Sekalipun wabah malaria menyerang 
daerah tersebut, namun karena adanya sarana kesehatan yang cukup memadai, 
                                                          
50 Syamsunir Adam,  Dasar-Dasar Patologi (Jakarta: EGC, 1993), hlm. 24 
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memudahkan masyarakat Purwokerto dan Purbalingga, untuk mendapatkan 
pertolongan lebih cepat daripada mereka yang tinggal di kabupaten Cilacap, 
Banyumas dan Banjarnegara. .  
Epidemi malaria yang terjadi di wilayah Karesidenan Banyumas, 
membawa dampak tersendiri bagi masyarakat Banyumas, salah satunya adalah 
tingginya angka kematian. Selain itu, saat terjadi wabah, aktivitas masyarakat 
terhambat, pasien yang menderita malaria tidak bisa bekerja sebagaimana 
mestinya, hal tersebut bisa mengurangi jumlah produksi. Apabaila banyak 
pekerja yang terjangkit wabah malaria maka hal tersebut membawa kerugian 
cukup besar bagi para pemilik perkebunan. 
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BAB III 
UPAYA PENANGANAN EPIDEMI MALARIA DI KARESIDENAN 
BANYUMAS TAHUN 1908-1928 
Awal abad 20 pemerintah kolonial  mulai memberi perhatian khusus pada 
masalah kesehatan masyarakat Hindia Belanda. Mereka menyadari bahwa 
menjadikan tanah jajahan bebas dari penyakit merupakan hal penting demi menjamin 
kelangsungan hidup bangsa mereka sendiri. Selain itu banyak dokter-dokter Belanda 
juga yang mulai prihatin dengan kondisi kesehatan kaum pribumi. Hal tersebut 
didorong oleh perasaan superioritas orang-orang Barat, yang percaya bahwa dengan 
menolong sesama manusia, dianggap sebagai ukuran kebesarannya. Kebanyakan dari 
mereka adalah para zending dan misi-misi khatolik yang mengadakan usaha-usaha 
sosial. Mereka banyak membangun rumah sakit besar di beberapa daerah di Jawa, 
salah satunya yang ada di Purbalingga dan terakhir di Purwokerto. 
Dalam dunia kedokteran tahun 1900-1950 dikenal sebagai era clinic science.1 
Di dalam era ini, cara-cara pengobatan mulai diperkenalkan melalui suatu lembaga 
yang kita kenal dengan poliklinik. Dari klinik-klinik ini kemudian berkembang 
menjadi suatu lembaga pengobatan yang lebih besar yakni Rumah Sakit. Pada masa 
ini, penderita sakit disembuhkan tidak hanya symtomnya (gejala penyakit), tetapi 
diusahakan sampai menemukan causanya (penyebab penyakit). 
                                                          
1 Slamet Ryadi,  Ilmu kesehatan Masyarakat; Dasar-Dasar dan Sejarah Perkembangannya (Surabaya: 
Usaha Nasional, 1982), hlm. 20 
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Melaui pelayanan rumah sakit dan pengobatan gratis yang dilakukan oleh para 
zending, masyarakat pribumi kini dapat membiasakan diri untuk dirawat di rumah 
sakit jika keadaannya diperlukan. Penerimaan pengobatan cara Barat juga didukung 
oleh, kehadiran dokter-dokter pribumi lulusan dari STOVIA (dulunya Sekolah Dokter 
Jawa) yang menanamkan kepercayaan kepada-rakyat kecil supaya mau diobati 
melalui pengobatan modern.  
Dalam tulisan Peter Boomgaard yang berjudul The Development Of Colonial 
Health Care In Java dikatakan bahwa Pulau Jawa merupakan kolam dari segala 
penyakit, dimana berbagai penyakit terdapat di wilayah tersebut.2 Hampir seluruh 
wilayah Jawa pernah terjangkit berbagai wabah penyakit termasuk Karesidenan 
Banyumas. Epidemi yang pernah terjadi di Karesidenan Banyumas anatra lain 
epidemi cacar, epidemi Pes, dan yang paling sering adalah epidemi malaria. Hampir 
setiap lima tahun sekali terjadi epidemi malaria yang cukup besar di wilayah 
Karesidenan Banyumas, dan daerah yang biasanya langganan penyakit malaria adalah 
daerah Cilacap. Oleh karena itu Karesidenan Banyumas disebut sebagai daerah 
endemi penyakit malaria.  
Seringnya epidemi malaria menyerang Karesidenan Banyumas maka 
pemerintah kolonial telah mencoba melakukan berbagai upaya untuk memberantas 
penyakit tersebut, terutama penyakit malaria yang saat itu memang sangat 
meresahkan. Malaria pantai lebih ganas dibanding malaria daratan, oleh karena itu 
                                                          
2 Boomgaard, Peter. “The Develompment Of Colonial Health Care In Java; An Exploratory 
Introduction” dalam  Jurnal KITLV, Vol. 149, (1993),  No. 1 
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wilayah Cilacap merupakan daerah yang terkena wabah penyakit malaria terparah di 
wilayah Karesidenan Banyumas. Upaya-upaya yang dilakukan oleh pemerintah 
kolonial akan dijelaskan dibawah ini. 
A. Perkembangan Lembaga Kesehatan Masyarakat 
Lembaga kesehatan masyarakat pertama di Hindia Belanda adalah 
Militaire Geneeskundige Dienst (MGD), yang didirikan pada tahun 1808 oleh 
Gubernur Jenderal Daendels. Hal ini dilakukan untuk memelihara kesehatan 
militaire mengingat bahwa tugas utama seorang Daendels adalah untuk 
mempertahankan Hindia Belanda dari serangan Inggris, maka memperhatikan 
kesehatan angkatan militairenya merupakan hal yang cukup penting untuk 
dilakukan. Daendels memutuskan bahwa semua personel militaire akan dibiayai 
secara gratis dan mereka akan diberi akses yang baik untuk mendapatkan 
pelayanan kesehatan dari rumah sakit. Keputusan Daendels ini bertolak belakang 
dengan peraturan yang ditetapkan oleh VOC pada masa sebelumnya yang 
menyatakan bahwa seorang tentara berhak mendapatkan pelayanan kesehatan 
dari rumah sakit dengan syarat gajinya harus dipotong sebagai biaya ganti 
perawatan tersebut. 
Kemudian Daendels menempatkan semua tugas perawatan medis kepada 
sebuah organisasi yang dibentuk menjadi subdivisi dari militaire. Pada bulan Juli 
tahun 1808 keluarlah sebuah peraturan yang membentuk sebuah institusi pertama 
yang khusus menangani masalah kesehatan di Nusantara yaitu Militaire 
Geneeskundige Dienst (MGD) atau Dinas Kesehatan Militaire. Semua surgeon 
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(ahli bedah) non-militaire yang masih tinggal di Hindia Belanda pada waktu itu 
dapat masuk kedalam lembaga ini asalkan mengambil ujian yang diharuskan dan 
mendapatkan hasil yang bagus. 
Berbeda dengan kebijakan yang dilakukan oleh Daendels, Raffles yang 
berkuasa di Jawa sejak tahun 1811 tidak mendasarkan pelayanan kesehatan 
kepada kepentingan militaire semata. Raffles justru sangat berkepentingan 
terhadap kondisi kesehatan penduduk pribumi. Hal pertama yang dilakukan 
Raffles ialah mendirikan Rumah Sakit bagi penderita Sifilis di Jawa. Dia juga 
mengadakan sensus untuk mengetahui jumlah penduduk serta data lainnya 
seperti kelahiran, kematian serta jumlah orang sakit. hal itu dilakukan untuk 
mempermudah mengatasi penyakit yang mewabah, namun sayang hal tersebut 
tidak di dukung oleh penduduk pribumi itu sendiri.3  
Mereka menganggap sensus tersebut dilakukan untuk penarikan pajak. 
Akhirnya banyak masyarakat yang tidak ingin di sensus. Raffles juga yang 
pertama kali mengajukan usulan mengenai perlunya dilakukan upaya-upaya 
kesehatan yang bersifat preventif yaitu vaksinasi. Namun sebelum semua agenda 
kesehatannya selesai dilaksanakan, terjadi pergantian kekuasaan rezim kolonial 
pada tahun 1816.  
                                                          
3 J.C Breman, Djawa Pertumbuhan Penduduk dan Struktur Demografis (Jakarta: Bhatara. 1971), hlm. 
17-18 
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Setelah Hindia Belanda kembali di kuasai oleh pemerintah Belanda Raja 
Willem I kemudian mengirimkan seorang professor botani dari Amsterdam 
bernama C.G.C. Reinwardt untuk mengorganisasi pelayanan medis di Hindia 
Belanda. Reinwardt juga mempunyai perhatian besar terhadap pelayanan 
kesehatan untuk rakyat sipil, maka pada tahun 1820 membentuk satu lagi 
institusi kesehatan untuk pelayanan masyarakat sipil yang disebut dengan 
Burgelijke Geneeskundige Dienst (BGD) atau Dinas Kesehatan Sipil dan dia 
sendiri yang memimpin institusi ini. 
Perbedaan dua institusi kesehatan ini adalah bahwa kalau MGD 
dijalankan oleh pegawai kesehatan militaire yang bertanggung jawab terhadap 
pengobatan tentara yang sakit dan situasi higienis di rumah-rumah sakit militaire 
sedangkan BGD dijalankan oleh dokter-dokter kotapraja yang bertugas dan 
bertanggung jawab untuk memelihara kondisi sanitasi umum di kota-kota dan 
daerah sekitarnya serta melakukan pengobatan terhadap pasien sipil di rumah-
rumah sakit sipil yang baru dibangun. Namun pada kenyataannya BGD menjadi 
sub-ordinat dari MGD, oleh karena itu tentara tetap menjadi objek utama dalam 
pelayanan kesehatan sampai saat itu.   
Hal ini kemudian menyebabkan adanya pengabaian terhadap pelayanan 
kesehatan masyarakat sipil karena adanya anggapan bahwa pelayanan kesehatan 
sipil adalah kepentingan sekunder. Pada tahun 1827, Dinas Kesehatan Sipil dan 
Militaire digabung dalam satu atap Dinas Kesehatan di bawah pimpinan Kepala 
Dinas Kesehatan Militaire sampai tahun 1890, Dinas Kesehatan Sipil belum 
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melakukan aktivitas dibidang kesehatan masyarakat yang berarti karena pada 
waktu itu hanya mampu melakukan upaya preventif berupa vaksinasi cacar. 
Maka dari itu perlu adanya pemisahan yang jelas diantara dua lembaga 
tersebut supaya kinerja yang dilakukan oleh pihak BGD menjadi lebih jelas dan 
teratur, tidak lagi berada dibawah penguasaan militaire. Akhirnya pada tahun 
1911, BGD resmi dipisah dari MGD Pemisahan yang nyata di antara kedua 
institusi kesehatan ini baru terjadi pada tahun 1911 yang diatur dalam Staatsblad 
tahun 1910 Nomor 648. BGD kemudian dijadikan bagian tersendiri di bawah 
Departement van Onderwijs en Eerendienst (Departemen Pendidikan dan 
Ibadah).4  
Dalam dinas ini terdiri dari seorang kepala yang berpangkat inspektur 
kepala dibantu oleh seorang inspektur sebagai wakil kepala, tiga orang inspektur 
dan lima orang ajun inspektur untuk menangani masalah kesehatan rakyat di 
Pulau Jawa dan Madura serta Bali dan Lombok, seorang inspektur lagi untuk 
daerah luar Jawa dan seorang inspektur yang menangani masalah farmasi.5 
Menurut De Vogel, Inspektur Kepala BGD pada waktu itu, tugas berat yang 
diemban oleh lembaga yang dipimpinnya adalah: 
                                                          
4 Dina Dwi Kurniarini, Ririn Darini, Ita Mutiara Dewi, “Pelayanan dan Sarana Kesehatan Di Jawa 
Abad Ke-20”, dalam jurnal Mozaik, Vol 5, (Januari ,2010). No. 2 
5 Satrio et al, Sejarah Kesehatan Nasional Indonesia Jilid I  (Jakarta: Departemen Kesehatan, 1978), 
hlm. 30. 
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1.  Melakukan penelitian tentang keadaan kesehatan masyarakat luas disertai 
dengan penentuan perbaikan praktek pelayanan kesehatan dalam 
menangani berbagai macam kasus penyakit yang terjadi. 
2. Mempertahankan adanya undang-undang dan paraturan pemerintah yang 
mengatur mengenai kesehatan masyarakat umum. 
Dalam menjalankan kegiatannya BGD mengemban tugas yang sangat 
berat terutama dalam memecahkan permasalahan kesehatan masyarakat di 
Nusantara. Terlebih pada tahun 1911 terjadi wabah Pes dan malaria di berbagai 
daerah di Jawa. Salah satunya Karesidenan Banyumas yang diserang wabah 
malaria dengan jumlah penderita sebanyak 34.008 orang. upaya yang dilakukan 
oleh lembaga tersebut adalah memberikan pil kina bagi penderita malaria. Hal ini 
terus dilakukan, namun usaha itu tidak cukup untuk mengatasi wabah malaria di 
Karesidenan Banyumas terutama di daerah pantai seperti Cilacap. Maka pada 
tahun 1916 dilakukan usaha assaineering atau usaha pembenahan saluran air. 
Pemberantasan malaria di pantai, dapat dilakukan dengan cara teknik 
assaineering6, yaitu: 
a. membuat tanggul sepanjang garis pantai. Tinggi tanggul dibuat melebihi 
tinggi air laut saat pasang, begitu juga pada tanah di belakang tanggul. 
                                                          
6 Direktorat Jenderal PP, Departemen Kesehatan, Sejarah Pemberantasan Penyakit Di Indonesia  
(Jakarta: Departemen Kesehatan RI, 2007), hlm. 6-7 
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b. Membuat sebuah saluran. Saluran ini dibuat mulai dari muara sungai 
sampai melewati batas pemecah gelombang air laut. 
c. Pembagian kina, penggunaan kelambu/alat pembunuhan nyamuk, 
pemberian minyak tanah di sarang nyamuk, penempatan kandang kerbau 
di antara rumah tinggal dan sarang nyamuk, serta pemeliharaan tambak 
secara higienis. 
Sedangkan pemberantasan malaria di daerah pedalaman, beberapa cara 
yang dapat dilakukan adalah seperti berikut: 
a. Menghadapi An. ludlowi di kolam-kolam ikan tawar, yaitu dengan 
menembus tanggul untuk mengeluarkan airnya dan merubah kolam ikan 
menjadi sawah. 
b. Cara biologis, yaitu dengan memasukkan ikan tawes dan ikan kepala 
timah dalam kolam. 
c. Menjaga kebersihan lingkunga, dengan membuat botol-botol bekas 
ataupun menyingkirkan benda-benda bekas yang dapat menciptakan 
genangan air saat musim hujan berlangsung. 
Pada tahun 1917 Dokter van Swellingrebel dari Dinas Kesehatan Rakyat 
mengadakan penelitian tentang tingkat penularan penyakit malaria di Cilacap. 
Dari hasil penelitiannya maka diperkirakan bahwa jumlah anak usia antara 2-12 
tahun yang tertular malaria sebanyak 38%-80%. Pada tahun 1919 pemerintah 
kolonial menunjuk L. Kailola untuk membantu direktur pelabuhan di Cilacap 
memulai pekerjaan berdasarkan saran-saran dari H.G Nieuwenhuis. Pada tahun 
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1919 juga Dinas Kesehatan Pemerintah (Burgerlijke  Geneeskundige Dienst) 
Banyumas, menempatkan seorang dokter pribumi bernama R. Sutarno di 
Cilacap.7 
Kemudian suatu kerjasama juga dirancang antara Departemen Dalam 
negeri (Binnenlandsbestuur), medik dan teknisi, untuk melaksanakan pekerjaan 
memperbaiki kesehatan dalam rangka memberantas penyakit malaria di Cilacap. 
Maka dari itu Komisi Kesehatan Kota membuat lima seksi pembagian wilayah 
pemberantasan yaitu: 1) desa Sidanegara, 2) Sidakaya dan desa Cilacap, 3) Daun 
Lumbung, 4) Klega, 5) Tambakreja, Gobogdonan, dan Panggang. Untuk 
pekerjaan itu dikerahkan satu kelompok penumpas nyamuk yang terdiri dari satu 
orang mandor dan tiga orang narapidana, dan satu kelompok Petroliseer, yang 
terdiri dari satu orang mandor  dan empat sampai sepuluh orang kuli bebas. 
Kemajuan awal dari proyek tersebut dapat terlihat dari penurunan angka 
kematian di Cilacap lihat tabel 1. 
Tabel 2. 
Prosentase Angka Kematian 
Kota 1916 1923 
Cilacap 55 % 31 % 
Batavia Tidak ada angka 36 % 
                                                          
7 Susanto Zuhdi, Cilacap (1830-1942): Bangkit dan Runtuhnya Suatu Pelabuhan di Jawa. (Jakarta: 
Gramedia, 2002), hlm. 147 
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Semarang - 36 % 
Pasuruan - 39 % 
Surabaya - 45 % 
Sumber: Susanto Zuhdi, Cilacap (1830-1942): Bangkit dan Runtuhnya Suatu 
Pelabuhan di Jawa. (Jakarta: Gramedia, 2002), hlm. 148 
Pada tahun 1916 jumlah penduduk Cilacap diperkirakan berjumlah 
16.000 orang jika kita melihat tabel berikut maka jumlah angka kematian di 
daerah Cilacap pada tahun 1916 sebanyak 55 % atau sekitar 8.800 orang. 
Sedangkan pada tahun 1923 jumlah penduduk  Cilacap sebesar 18.991 orang jika 
melihat tabel angka kematian di Cilacap pada tahun 1923 terjadi penurunan 
sebanyak 31% atau sekitar 5.887 orang.8  
Pada tahun 1916 Usaha Assainering di Cilacap memang berhasil 
menurunkan tingkat kematian, namun tidak serta merta membuat wabah malaria 
hilang dari wilayah tersebut. Pada tahun 1923 wabah malaria kembali menyerang 
wilayah Cilacap, namun tidak separah tahun-tahun sebelumnya. Selain itu di 
daerah lain seperti Bandung, Semarang, Surabaya, Batavia dan Pasuruan juuga 
tengah diserang wabah malaria.  
Dengan meluasnya ruang lingkup pekerjaan dan banyaknya daerah yang 
terserang wabah maka pada tahun 1924, Biro Malaria Pusat (Centrale Malaria 
                                                          
8 Ibid. hlm. 130 
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Bureau) didirikan. Dalam menjalankan fungsinya, Biro ini selalu bekerja sama 
dengan Bagian Penyehatan Teknik (gezondmakingswerken).  
Pada tahun 1925 BGD diperluas peranan dan jangkauan sasarannya 
dalam bidang kesehatan rakyat. Seiring dengan perkembangannya maka 
pemerintah kolonial mengubah nama lembaga kesehatan ini menjadi Dienst der 
Volksgezonheid (DVG) atau Dinas Kesehatan Rakyat. Perubahan nama, tugas, 
struktur dan tujuan lembaga Dinas Kesehatan pada masa kolonial ini diatur 
dalam Staatsblad tahun 1925 Nomor 758.9 Dinas ini gencar melancarkan 
kampanye dan propaganda untuk memberantas penyakit-penyakit yang sering 
melanda rakyat pribumi baik secara endemis maupun epidemis.  
Selain itu DVG mempunyai wewenang yang besar dan jauh melebihi 
wewenang para dokter Eropa. Di samping itu DVG dituntut untuk dapat 
mengorganisir:  
1. Tindakan-tindakan karantina 
2. Manajemen rumah sakit umum dan klinik rawat jalan 
3. Merencanakan program kesehatan secara intensif 
4. Penelitian obat dan nutrisi 
5. Pelatihan dokter umum, dokter gigi, perawat, bidan, vaksinator dan 
paramedis lainnya 
6. Produksi vaksin 
                                                          
9 Staatblad tahun 1925 no. 758, ANRI 
56 
 
  
 
Pemberantasan Malaria terus dilakukan di Karesidenan Banyumas, bahkan 
ketika terjadi wabah tahun 1926-1927, Biro Pusat Malaria melakukan pelatihan 
terhadap masyarakat pribumi untuk menjadi mantri malaria. Lama pendidikan 
bagi mantri malaria yaitu satu setengah tahun. Syaratnya minimal lulus sekolah 
dasar. Dalam upaya pemberantasan, para mantri malaria ditugaskan untuk 
menentukan jenis nyamuk dan jentik, memeriksa persediaan darah, mengadakan 
pembedahan lambung nyamuk, serta membuat peta wilayah.10 
B. Kinanisasi 
Kinanisasi adalah salah satu upaya yang dilakukan oleh pemerintah 
kolonial Belanda untuk menangani wabah malaria di seluruh wilayah Hindia 
Belanda termasuk Karesidenan Banyumas. Upaya ini dilakukan dengan 
membagikan pil kina secara cuma-cuma kepada masyarakat yang tinggal di 
daerah epidemi malaria, baik penderita yang sudah terjangkit penyakit malaria 
tersebut maupun mereka yang belum terjangkit. Pil kina berguna untuk 
mengobati seseorang yang sudah terjangkit malaria, sedangkan untuk mereka 
yang belum terjangkit dianjurkan mengonsumsi pil kina untuk mencegah dirinya 
sepaya tidak tertular penyakit tersebut. 
Sebenarnya sejak tahun 1840, cara umum pencegahan malaria 
menggunakan kina sudah menjadi praktik standar di daerah koloni Inggris di 
                                                          
10 Satrio, loc.cit., hlm. 57-58 
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Amerika.11 Masalahnya ketersediaan kina dunia yang tidak memadai membuat 
negara-negara lain sulit untuk mengendalikan wabah malria tersebut terutama 
mereka yang tinggal di daerah tropis seperti Hindia Belanda. Hal itu dikarenakan 
keberadaan kulit pohon kina yang terbatas. Tanaman kina merupakan tanaman 
endemi Amerika Selatan yang tumbuh liar di Andes, dan kulit batang pohon kina 
dalam waktu lama hanya tersedia bagi mereka yang mampu membelinya. 
Harganya pun sangat mahal, oleh karena itu sangat sulit mendapatkannya. 
Ketika permintaan kina meningkat, pemerintah Peru dan Bolivia 
meningkatkan kendali atas usaha-usaha pengumpulan dan penjualannya sehingga 
perluasan kekuasaan Eropa pun tertahan. Setelah 1840-an, bangsa Eropa mencari 
pasokan kulit kina yang stabil, dapat diandalkan dan ekonomis, serta dapat 
dibudidayakan di bawah kendali orang Eropa sehingga dapat memutus lingkaran 
dominasi Amerika Selatan untuk komoditas ini. oleh karena itu aklimatisasi kina 
di Jawa menjadi obsesi bangsa Belanda. Membuka perkebunan pohon kina di 
Jawa menjanjikan keuntungan secara ekonomi karena kina dapat dijual sebagai 
tanaman ekspor. Selain itu, praktik aklimatisasi kina diharapkan dapat 
membebaskan daerah Hindia Belanda dari wabah malaria.  
Usaha aklimatisasi kina ini telah dirintis oleh C.F. Pahud sejak tahun 
1851. Selaku Menteri Urusan Jajahan Belanda, Pahud mempekerjakan botanikus 
J.K. Hasskarl, untuk mencari tahu lebih lanjut tentang tanaman kina. Selama tiga 
                                                          
11 Andrew Goss, Belenggu Ilmuwan Pengetahuan Dari Hindia belanda Sampai Orde Baru, (Depok: 
Komunitas Bambu, 2014),  hlm. 59 
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tahun Hasskarl mengelilingi Peru, dan berhasil mendapatkan 75 pohon kina 
muda. Sayangnya sebagian besar tanaman tersebut mati dalam perjalanan menuju 
Jawa, Hasskarl hanya berhasil menanam dua pohon muda yang bertahan hidup di 
kebun Raya Cibodas, di Puncak Pass Jawa Barat. 
Pada tahun 1856 saat Pahud ditunjuk sebagai Gubernur Genderal Hindia 
belanda, Hasskarl mengundurkan diri dari tugasnya dikarenakan kondisi 
kesehatannya yang sudah tidak memungkinkan lagi untuk melanjutkan tugas 
aklimatisasi kina yang selama ini dipercayakan padanya. Oleh karena itu, Pahud 
menyerahkan tugas aklimatisasi kina tersebut kepada Junghuhn. Keberhasilan 
usaha aklimatisasi Kina menjadi prioritas utama Pahud, dan dia berharap besar 
pada kemampuan Junghuhn terutama karena Pahud sudah mengenal Junghuhn 
sejak di Belanda. 
Tidak ada satu pihak pun yang meragukan kemampuan Junghuhn dalam 
membudidayakan pohon. Hanya dalam waktu tiga tahun, seratus ribu pohon kina 
pada berbagai tingkat pertumbuhan berhasil dikembangkan di hutan-hutan 
perbukitan Malawar.12 Kendati pun usaha yang dilakukan Junghuhn berhasil, 
namun tidak memberikan cukup keuntungan bagi pemerintah Belanda. Pohon-
pohon tersebut hanya berhasil tumbuh namun belum diketahui seberapa besar 
kandungan kina di dalamnya, jadi belum bisa dijual maupun dikonsumsi sebagai 
obat. Meskipun gagal namun usaha yang dilakukan Junghuhn berhasil 
membuktikan bahwa tanaman kina dapat dikembangkan di tanah Jawa. 
                                                          
12 Ibid., hlm. 66 
59 
 
  
 
Ketika Uhlenbeck menjadi menteri urusan jajahan, dia memerintahkan 
Gubernur Jenderal Baron Sloet van de Beele untuk melarang Junghuhn menanam 
pohon C.pahudiana. Perintah itu sempat mendapat protes dari Junghuhn, dia 
yakin bahwa pohon-pohon kina muda miliknya, akan menghasilkan kina dalam 
jumlah besar nantinya. Sayangnya pada tahun 1864, kesehatan Junghuhn 
menurun dan satu bulan kemudian Junghuhn meninggal. Maka proyek 
aklimatisasi kina itu diambil alih oleh Van Gorkom. 
Saat memulai langkahnya sebagai direktur usaha budidaya kina, Van 
Gorkom mewarisi 1.151.810 batang pohon kina. Sebanyak 1.139.376 batang 
diantaranya berasal dari spesies C.pahudiana, lebih dari 99% dari jumlah 
keseluruhan pohon yang ada.13 Van gorkom terus melakukan ekperimennya 
dengan tekun, dia juga masih menerima benih-benih pohon kina dari Amerika 
Selatan dan India. Dia juga sering meminta bantuan kepada koleganya yakni J.C 
Bernelot Moens untuk melakukan serangkaian uji kimiawi.  
Di bawah kepemimpinannya, semua koleganya yakin bahwa tujuan akhir 
dari budidaya kina adalah untuk memproduksi alkaloid chinine. Kandungan 
alkaloid inilah yang berguna untuk mengobati penyakit malaria. Mimpi ilmuwan 
untuk bisa menjadikan tanah Jawa sebagai lahan ekperimen mereka dan 
menjadikan Hindia Belanda sebagai lahan yang bebas dari wabah malaria baru 
terlaksana pada pertengahan abad 20. 
                                                          
13 Ibid., hlm. 78 
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Pada akhirnya Van Gorkom berhasil melakukan aklimatisasi kina dengan 
kandungan kina tinggi. Usaha tersebut semakin berkembang setelah tahun 1870 
ketika Undang-Undang Agraria di berlakukan di Hindia Belanda. Pada Mei 1873 
kulit pohon kina jenis C.calisaya terjual seharga f17,58.14 Dengan presentasi 
kandungan kina diatas 5%. Meskipun beberapa petani teh di Jawa Barat sudah 
mulai mengembangkan tanaman kina dari biji-bijian yang dibawa oleh Van 
Gorkom. Baru setelah 1873 para pengusaha perorangan mulai menyediakan 
lahan luas untuk budidaya kina. Pemerintah terus mendorong para pengusaha 
perkebunan perkebunan kina komersial dengan menyediakan biji-biji dan anakan 
pohon gratis hingga 1883.15 
Pada tahun 1875. Berdasarkan bukti-bukti farmakologi, Bernelot Moens 
menganggap pohon-pohon Ledger merupakan jenis baru, yakni C.ledgeriana. 
pada tahun 1879, Elliot Howard seorang ahli quinologi (ilmu yang mempelajari 
tentang budidaya kina dan pemanfaatannya sebagai obat-obatan) asal Inggris, 
sepakat pada kesimpulan tersebut.ia bahkan lebih jauh berpendapat bahwa 
C.Ledgeriana merupakan bentuk asli, dan C.Calisaya ialah salah satu bentuk dari 
hibridanya.16 
Usaha perkebunan kina semakin berkembang dengan adanya campur 
tangan pihak swasta. Oleh karena itu terjadi ledakan usaha kina pada tahun 1880. 
Dalam sebuah uji tahun 1888, pohon turunan no.23 yang yang berusia 10 tahun 
                                                          
14 1 f atau 1 gulden = 73.500 rupiah jadi f 17,58 =  
15 Ibid., hlm 85 
16 Untuk gambar pohon kina lihat lampiran 8 hlm. 101 
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mengandung kadar kina antara 10,31 sampai 12,30%, sementara satu pohon 
turunan no.38 mengandung kina sebesar 12,30%. Pada tahun 1880, 124.000 
kilogram kulit batang pohon kina di lelang di Amsterdam. Hanya dalam waktu 
10 tahun jumlah ini meningkat 20 kali lipat menjadi 2.901.000 kilogram pada 
tahun 1890. 17 
Pada tahun 1896 didirikan pabrik Kina di Bandung (Bandoengsche Kina 
Fabriek N.V). Pada tahun 1900 Jawa menjadi penghasil lebih dari 80% kina 
dunia.18 Sekitar tahun 1902 terdapat 82 perkebunan kina di Hindia Belanda, 60 
diantaranya terdapat di Jawa Barat. Dalam tahun 1923 diketahui terdapat 140 
perkebunan kina dengan luas tanaman 18.000 hektar. Dari Jumlah tersebut 128 
perkebunan terdapat di pulau Jawa, terutama di daerah Priangan. Sedangkan di 
Banyumas hanya terdapat satu perkebunan kina dengan luas 139 bau yang 
menghasilkan 47.465 kg kulit kina.19  
Ironinya adalah meskipun usaha kina terus berkembang, tetapi wabah 
malaria masih terjadi di Jawa termasuk di Karesidenan Banyumas. Hal tersebut 
dikarenakan penggunaan kina sebagai obat belum dilakukan secara maksimal 
oleh pemerintah kolonial.  Sepanjang tahun 1870-1915 orientasi aklimatisasi kina 
hanya terfokus pada sektor ekonomi. Pada tahun 1916 laboratorium pusat Hindia 
Belanda, diperluas dengan ditambahkannya bagian kimia untuk meneliti obat-
                                                          
17 Ibid., hlm. 87 
18 Untuk melihat jumlah penjualan kina di daerah Jawa lihat gambar tabel di lampiran 8 hlm. 101 
19 Ririn Darini, “Perkembangan Perkebunan Kina di Jawa 1840-1940” dikutip dari http://i-
lib.ugm.ac.id/jurnal/detail.php?dataId=7115, (diakses tanggal 20 November 2017 pukul,  24:00 WIB) 
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obatan. Maka pada saat itu tanaman kina mulai diproduksi sebagai obat dalam 
bentuk yang lebih praktis. Itupun masih sangat terbatas pemakaiannya. Hanya 
orang-orang kaya yang dapat membelinya, karena harganya yang sangat mahal. 
Untuk bisa menjadi sebuah obat, kulit pohon kina yang sudah dipanen, 
digiling hingga halus seperti tepung. Dengan memanfaatkan ilmu kimia, kina 
yang telah dihaluskan tersebut diekstraksi kandungan alkeloid chinine yang ada 
di dalamnya lalu dibentuk menjadi tablet.20 Tablet kina itulah yang biasa 
dikonsumsi oleh penderita malaria. Ada dua jenis obat malaria yang terkenal, 
obat ini diproduksi oleh sebuah pabrik kina di Bandung. Pertama Bisulfas 
chinine, kedua Hydrochloras chinine. Dalam kedua macam itu, memiliki 
perbedaan kualitas. Hydrochloras chinine memiliki kualitas lebih baik, 
kekuatannya dalam menyembuhkan malaria 1 1/2  kali kekuatannya dibanding 
Bisulfas chinine. Harganya pun lebih mahal namun, keduanya sama-sama dapat 
diandalkan dalam mengobati malaria, asal dikonsumsi dengan baik menurut 
anjuran dokter.21  
Pil kina tersebut memiki dua fungsi yang berbeda, untuk orang yang sehat 
pil kina itu berfungsi untuk mencegah kita tertular penyakit malaria disebut 
dengan proses prophylexe. Dengan mengonsumsi 2 tablet Bisulfas chinine atau 1 
tablet Hydrochloras chinine dalam seminggu. Maka apabila kita digigit nyamuk 
                                                          
20  Balai Poestaka, Penjakit Malaria (Weltevreden: Balai Poestaka. 1925), hlm. 21 
21 Ibid. 
63 
 
  
 
anopheles yang menularkan parasit malaria di dalam liurnya. Zat kimia dari pil 
kina yang sudah kita minum sebelumnya dapat membunuh parasit tersebut.22  
Bagi anak dibawah umur 7 tahun, cukup mengonsumsi satu tablet dari 0.2 
gram Bisulfas chininee dalam sehari, atau satu tablet dari 0,3 gram Hydrochloras 
chinine, dua hari sekali. Namun cara pencegahan itu dilakukan jika sedang terjadi 
wabah di daerah yang kita tinggali, atau jika kita akan tinggal di daerah yang 
sering terjadi wabah malaria. Akan tetapi untuk mencegah penyakit malaria 
dengan mengunakan cara tersebut secara terus-menerus juga tidak baik. Terlalu 
banyak mengonsumsi kina akan menyebabkan pusing dan keluhan lainnya yang 
akan membuat badan sehat jadi sakit. 
Untuk pasien yang sudah positif terkena malaria sangat dianjurkan untuk 
mengonsumsi pil kina sampai dia benar-benar dinyatakan sembuh. Karena jika 
diminum sampai keadaan membaik bisa jadi demam itu akan datang lagi yang 
dinamakan demam air hitam (zwarte waterkoorts), yaitu semacam penyakit 
mlaaria yang bisa menyebabkan kematian. Obat itu juga harus diminum teratur 
jangan sampai kelewat, karena jika kita lalai dalam meminum obat maka 
sakitnya akan sampai ke otak dan menyebabkan kematian. Untuk mengobati 
pasien yang terserang malaria maka dianjurkan untuk minum pil kina dengan 
anjuran sebagai berikut.23 
                                                          
22 Ibid. 
23 Ibid., hlm. 29 
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a. 8 hari berturut-turut sebanyak 7 tablet 0,2 gr Bisulfas chinine/5 tablet 
0,2 gr Hydrochloras chinine.  
b. 3 hari jangan minum sama sekali. 3hari berturut-turut sesuai aturan 
diatas. 
c. 4hari jangan diminum 
d. 3 hari berturut-turut minum lagi 
e. 5 hari jangan diminum 
f. 3 hari berturut-turut minum kembali 
Untuk orang yang bukan ahli pengobatan peraturan tersebut dirasa sangat 
aneh, namun itulah cara mengobati malaria yang benara. Biasanya 5-6 hari 
setelah minum pil kina  demam di tubuh pasien akan  hilang. Namun pasien 
harus tetap minum obat sesuai aturan, karena bisa saja demam itu datang kembali 
dan akan lebih susah untuk diobati. Bagi anak dibawah umur 10 tahun banyaknya 
obat yang diminum baiknya dikurangi sedikit. bagi anak dibawah umur 5 tahun 
hanya minum setengah dari aturan tersebut, dan bagi bayi yang menyusui, hanya 
sepersepuluhnya saja.24 
Usaha kinanisasi terus dilakukan oleh pemerintah kolonial. Sejak tahun 
1916 apabila terjadi epidemi malaria besar-besaran pemerintah kolonial 
membagikan pil kina tersebut kepada penderita penyakit malaria. Pada tahun 
1926 tejadi epidemi malaria yang cukup hebat di Karesidenan Banyumas hingga 
                                                          
24 Ibid., hlm. 31-33 
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memakan korban hingga 60.000 orang meninggal. Hal itu sudah diatas angka 
normal (4.000 orang), dinas kesehatan dan pangrehpraja tidak siap menghadapi 
wabah tersebut dan usaha pemberantasan yang terorganisasi pun tidak ada.25 
Meskipun persediaan pil kina cukup untuk dibagi-bagikan kepada penduduk, tapi 
karena tenaga ahli kurang, maka kinanisasi itu tidak mencapai sasaran. Meski 
tidak mencapai sasaran, namun kinanisasi ini tetap dilakukan untuk mengobati 
pasien-pasien yang terlanjur terserang penyakit malaria.  
Menanggapi hal demikian maka pihak Dinas Kesehatan Rakyat  terjadi 
wabah malaria tahun 1926-1927 penduduk secara sukarela meminta pil kina dan 
meminumnya tanpa paksaan. Hingga wabah itu dapat diatasi. Kesadaran 
masyarakat itulah yang nampaknya membantu pemerintah dalam pemberantasan 
malaria di wilayah Karesidenan Banyumas. Hal ini terbukti dengan menurunnya 
angka kematian akibat penyakit malaria di wilayah tersebut. Jumlah kematian 
akibat penyakit malaria pada tahun 1926 ada 48 orang, pada tahun 1927 ada 60 
orang dan pada tahun 1928 hanya 42 orang. Di desa Pejarawan jumlah orang 
yang meninggal pada tahun 1926 ada 54 orang, tahun 1927 ada 80 orang dan 
tahun 1928 ada 83 orang.26 
Selain memanfaatkan tanaman kina, salah satu upaya yang dilakukan oleh 
masyarakat pribumi yaitu menggunakan pengobatan tradisional dengan 
                                                          
25 Memeri Van Overgave Jawa Tengah tahun 1920-1930,  ANRI, hlm. CVII 
26 Ibid. Hlm. CIX-CX 
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memanfaatkan tumbuh-tumbuhan yang ada di hutan. Masyarakat pribumi 
biasanya menggunakan akar dari tanaman Tali Hutan atau Tapak Liman.27 
Tanaman itu tumbuh di pinggiran-pinggiran hutan dan sangat langka. Selain 
tanaman tersebut dapat juga menggunakan ramuan dari tanaman akar papaceda, 
kulit pohon pule dan antawali. Cara pengolahannya cukup mudah yaitu dengan 
merebus ketiga tanaman tersebut dengan air secukupnya. Lalu setelah matang, air 
rebusan tersebut didinginkan dalam wadah, setelah dingin air rebusan tersebut 
diminum secara rutin sampai sembuh.  
Namun khasiat dari obat-obatan tradisional tersebut tidak seampuh pil 
kina. Lagipula tanaman-tanaman hutan seperti tanaman Tali Hutan atau Tapak 
Liman sulit didapatkan, dan proses penyembuhannya lebih lama jika 
dibandingkan dengan pil kina. Maka dari itu pengobatan tradisional saja tidak 
cukup untuk mengatasi seluruh pasien yang terjangkit malaria pada saat terjadi 
epidemi di Karesidenan Banyumas.  
C. Pendirian Sarana Kesehatan Masyarakat 
Peter Boomgard mengungkapkan bahwa sebelum abad 20, pelayanan 
kesehatan Barat itu lebih dinikmati oleh orang-orang Eropa, para militaire, dan 
bangsawan pribumi.28 Balai-balai pengobatan yang dibuat oleh para pengusaha 
perkebunan pun hanya diperuntukan bagi buruh-buruh yang bekerja disana. 
Seperti pada tahun 1885 para pengusaha pabrik gula di kabupaten Banyumas 
                                                          
27 A.H. Manuputty, Pengobatan Tradisional Daerah Maluku ( Jakarta: Kemendikbud, 1990), hlm. 
221-223 
28 Peter Boomgaard, loc.cit. 
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sebenarnya telah mendirikan balai pengobatan modern, tetapi masih berwujud 
klinik yang ditujukan untuk para pembesar pabrik gula dan karyawannya. Itu pun 
tidak semua karyawan atau buruh yang bekerja dipabrik tersebut bisa 
mendapatkan layanan kesehatan, ada persyaratan khusus yang menentukan 
berhak atau tidaknya buruh tersebut untuk mendapatkan layanan kesehatan. 
Pelayanan rumah sakit swasta yang didirikan oleh pemilik perkebunan 
dan pertambangan secara tidak langsung lebih didasari oleh kepentingan 
ekonomi. Dalam artian bahwa dengan memberikan pengobatan yang efektif 
diharapkan bahwa penderita penyakit akan dapat kembali melaksanakan tugas-
tugasnya secepat mungkin. Fenomena ini sangat terlihat jelas dari maksud 
pendirian rumah sakit di perkebunan. Para pengusaha perkebunan berharap 
dengan mendirikan rumah sakit sebagai sarana untuk menjaga dan memelihara 
kesehatan para buruhnya bisa menggerakan para buruh perkebunan untuk dapat 
bekerja lebih keras demi meningkatkan produktivitasnya. Jadi pendirian rumah 
sakit merupakan investasi yang diharapkan kembali dengan peningkatan 
produktivitas para buruh.  
Pelayanan kesehatan yang diberikan oleh rumah sakit swasta milik 
perkebenunan tidak diberikan secara cuma-cuma kepada para pekerja. Para 
pekerja yang sakit juga masih diharuskan untuk membayar ongkos pengobatan 
dengan jalan pemotongan gaji mereka. Bahkan tidak semua pekerja atau buruh 
perkebunan yang sakit bisa mendapatkan pelayanan kesehatan dari rumah sakit 
itu, melainkan dia harus mendapatkan rekomendasi landswege terlebih dahulu.  
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Pada awal abad ke-20, ongkos perawatan per hari yang harus dibayar oleh 
seorang buruh untuk mendapatkan pengobatan dengan injeksi adalah f 1,5, dan f 
1,29 tanpa injeksi. Pertimbangan untung-rugi selalu dijadikan dasar pemikiran 
bagi pemilik perusahaan dalam mengambil kebijakan mengenai kesehatan para 
pekerjanya ini. Selain pemotongan ongkos pengobatan atas gaji mereka, 
makanan yang didapat buruh yang sedang dirawat di rumah sakit juga dianggap 
sebagai hutang yang harus dibayar pada saat mereka menerima gaji.  
Pada tindakan yang lebih kejam lagi, pemilik perusahaan tidak segan-
segan memulangkan para buruh atau kuli yang sudah dikontrak jika 
diindikasikan mereka mengidap penyakit yang menyebabkan produktifitasnya 
rendah. Menurut pandangan para pengusaha, para buruh tersebut hanya akan 
membuat pengeluaran besar untuk biaya perawatan mereka di rumah sakit. 
Mahalnya biaya pengobatan di rumah sakit baik milik pemerintah 
maupun milik swasta membuat masyarakat pribumi lebih memilih pengobatan 
tradisional. Setiap suku di Indonesia mempunyai sistem pengobatan tradisional 
yang masing-masing mempunyai istilahnya sendiri-sendiri seperti dukun, saman, 
tabib dan lain sebagainya.30  
Secara umum masyarakat mengenal penyakit malaria dengan sebutan 
demam panas dingin, dalam pengobatan tradisional, beberapa tanaman dipercaya 
                                                          
29 1 f atau 1 gulden = Rp. 73.500  (jika di konfersikan ke dalam kurs rupiah sekarang), maka f 1,5 = Rp. 
110.250  
30 Liesbeth Hesselink, Healers On The Colonial Market Native Doctors and Midwives In The Dutch 
East Indies (Leiden: KITLV Press, 2011), hlm. 41 
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dapat menyembuhkan penyakit tersebut antara lain: daun kayu kapur, antawali, 
daun pepaya dan daun sambiloto. Tanaman-tanaman tersebut diambil sarinya 
dengan cara dihaluskan atau direbus dengan air. Air rebusan itulah yang 
dikonsumsi masyarakat sebagai obat.31 Pada masa kolonial cara-cara tersebut 
belum diketahui keabsahannya serta tidak ada laopran pasti mengenai kandungan 
apa yang terdapat di dalam tanaman-tanaman tersebut hingga bisa 
menyembuhkan penyakit malaria. Pada masa itu obat yang terbukti paling 
manjur dalam mengobati penyakit malaria adalah pil kina. 
Setelah tahun 1906 ketika pemerintah kolonial mulai memberikan subsidi 
untuk masalah kesehatan, barulah dibangun beberapa poliklinik di desa-desa 
yang memang ditujukan bagi masyarakat umum. Selain itu, pembangunan rumah 
sakit Zending yang didirikan oleh para penyebar agama kristen juga cukup 
membantu dalam hal pelayanan kesehatan bagi masyarakat umum, terlebih 
mereka yang dari golongan menengah kebawah. 
Pembangunan rumah sakit pertama di Karesidenan Banyumas sebagai 
salah satu daerah endemis malaria, dilakukan oleh misi Zending Gereja 
Reformasi Rotterdam (penyebar agama Kristen). Rumah sakit pertama yang 
dibangun oleh misi Zending bernama Rumah Sakit Zending (Zendingsziekenhuis 
te Purbalingga) yang didirikan saat pemerintahan Raden Adipati Ario 
                                                          
31 Soepono, Sri Saadah, Peranan Pengobatan Tradisional Dalam Menunjang Kesehatan Masyarakat 
(Jakarta: Departemen Pendidikan dan Kebudayaan, 1991), hlm. 335-336 
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Dipakoesoema VI.32 Rumah sakit tersebut didirikan di kabupaten Purbalingga 
tepatnya di desa Trenggiling. Oleh karena itu masyarakat lebih mengenalnya 
dengan rumah sakit Trenggiling. 
Pada tahun 1914 Vereeniging Kliniek Poerwoekerto membangun rumah 
sakit umum di kota Purwokerto. Rumah sakit ini melayani masyarakat luas 
dengan kapasitas 90 tempat tidur. Pembangunan rumah sakit ini selesai tanggal 
15 Agustus 1914. Direktur rumah sakit ini adalah Dr. P.R. D’Arnaud Gerkens. Ia 
dibantu oleh Dokter Jawa lulusan STOVIA bernama Dr. M. Samingoen. Rumah 
sakit ini merupakan cikal bakal Rumah Sakit Umum Daerah Margono Soekarjo. 
Pasien di rumah sakit ini datang dari berbagai tempat seperti dari Cilacap, Kedu-
Barat, dan dari Karesidenan Pekalongan 
Sebenarnya jauh sebelum itu tepatnya sejak zaman VOC pemerintah 
kolonial Belanda sudah mendirikan sebuah rumah sakit di Batavia pada tanggal 1 
Juli 1626. Pada saat itu pelayanan rumah sakit hanya ditujukan untuk militaire 
dan para pegawai VOC. Hanya kelompok militaire dan pegawai VOC yang dapat 
menikmati atau menggunakan jasa rumah sakit itu. Selain itu fungsinya lebih 
menekankan pada pencegahan, agar orang-orang VOC tidak tertular penyakit 
khas daerah tropis seperti malaria. Setelah VOC dibubarkan rumah sakit tersebut 
menjadi tidak terurus dan terbengkalai. 
Pembangunan rumah sakit kembali dilakukan pada tahun 1925 di 
kabupaten Banyumas. Rumah sakit tersebut diberi nama Rumah Sakit Juliana33. 
                                                          
32 Andi, op.cit.,  hlm. 21 
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Rumah sakit tersebut diresmikan tepat bersamaan dengan ulang tahun Putri 
Mahkota Belanda Sri Ratu Juliana pada tanggal 30 April 1925. Rumah sakit ini 
dibuat dan dibiayai oleh pemerintah daerah Karesidenan (gewest). Berita ini 
dimuat dalam salah satu surat kabar berbahasa Belanda terbitan Cilacap yakni De 
Zuidkust pada tanggal 2 Mei 1925.34 Tahun 1932, juga dibangun rumah sakit 
Zending Purwokerto (Zendingsziekenhuis te Poerwokerto). 
D. Pendidikan Kesehatan Masyarakat 
Kedatangan bangsa Barat memang telah membawa pengaruh besar bagi 
bangsa Indonesia, baik yang bersifat negatif maupun positif. Salah satunya dalam 
bidang kesehatan. Bangsa Barat dengan segala kemajuan sains dan teknologi 
yang mereka miliki, lambat laun telah mengubah persepsi masyarakat tentang 
penyakit itu sendiri. Sebelum mengenal pengobatan modern, masyarakat 
seringkali keliru dalam mengartikan penyakit itu sendiri. Kebanyakan dari 
mereka menganggap bahwa penyakit merupakan perbuatan setan atau kutukan 
Tuhan. Keberadaannya selalu dihubung-hubungkan dengan mitos dan hal-hal 
yang berbau takhayul.35 
Jika dalam satu keluarga menderita sakit yang cukup parah, masyarakat 
kerap menganggapnya sebagai hukuman karena melakukan kesalahan yang 
melanggar adat dan istiadat daerah setempat. Seperti yang terjadi di daerah 
Makasar, dimana orang yang melanggar aturan untuk tidak melakukan hubungan 
                                                                                                                                                                     
33 Lihat lampiran 9, hlm. 102 
34 “Gezondheidstoestand Tjilatjap”, De Zuidkust, 8 Mei 1925. Lihat lampiran 6 , hlm. 96 
35 Foster dan Anderson,  Antropologi Kesehatan (Jakarta: UI-Press, 2008), hlm. 65. 
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badan dengan istri saat sedang haid, maka dia akan dikutuk menderita kusta.36 
Maka langkah utama yang mereka lakukan adalah pergi ke dukun atau 
paranormal. Penggunaan jimat juga menjadi hal biasa dikalangan masyarakat.  
Kurangnya pemahaman dan pengetahuan masyarakat tentang penyakit 
maupun ilmu kesehatan kadangkala menghambat proses penanganan kesehatan 
yang dilakukan oleh para dokter Belanda. Ketika pemerintah Belanda 
mengadakan program vaksinasi banyak masyarakat yang menolak untuk di 
vaksin karena alasan mereka tidak percaya dengan orang-orang kolonial. Mereka 
menganggap bahwa vaksinasi merupakan salah satu upaya pemerintah kolonial 
untuk membuat mereka tunduk dan patuh kepada pemerintah kolonial. Bahkan 
saat ingin di survei untuk mengetahui jumlah penderita yang terserang penyakit, 
masyarakat menolak karena takut dibebankan untuk membayar pajak.37 
Maka dari itu dilakukanlah pelatihan dan pendidikan bagi kaum pribumi 
untuk membantu para dokter Belanda menjalankan tugasnya. Pada tahun 1851 
didirikanlah Sekolah Dokter Jawa oleh Dr. William Bosch selaku kepala 
Militaire Geneeskundige Dienst. Tujuan utama pendirian Sekolah Dokter Jawa 
pada saat itu adalah untuk melatih warga pribumi sebagai mantri cacar 
(vaccinateur), lama pendidikannya selama dua tahun, syarat masuknya pun 
mudah, mereka hanya dituntut bisa membaca dan menulis. Pada tahun 1863 lama 
                                                          
36 Harry, Widodo, et al, Pengobatan Tradisional Daerah Kalimantan (Jakarta: KEMENDIKBUD, 
1990), hlm. 23-24. 
37 Bahha Uddin, “Dari Mantri Cacar Hingga Dokter Jawa: Studi Kebijakan Pemerintah Kolonial 
Dalam Penanganan Penyakit Cacar di Jawa Abad XIX-XX”, dalam Jurnal Humaniora, Vol. 18, 
(Oktober, 2006), No. 3 
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pendidikan Sekolah Dokter Jawa ditambah menjadi tiga tahun. Lulusannya pun 
mendapat status baru yakni sebagai dokter pembantu dokter Eropa dengan gelar 
Dokter Jawa. mereka pun berstatus sebagai pegawai pemerintah Hindia Belanda. 
Kemudian di tahun 1875, lama pendidikan kembali ditambah menjadi tujuh 
tahun (dua tahun untuk persiapan, dan lima tahun untuk mempelajari ilmu 
kedokteran), bahasa pengantar yang semula memakai bahasa melayu berubah 
menjadi bahasa Belanda.38  
Perubahan penggunaan bahasa pengantar tersebut menyulitkan 
masyarakat pribumi, meskipun mereka diberi pelajaran bahasa Belanda pada dua 
tahun pertama, tetapi pada tahun sekitar 1876-1880 kenyataannya hanya 20% 
yang dinyatakan lulus. Maka pemerintah kolonial menambah masa persiapan 
yang sebelumnya dua tahun menjadi tiga tahun, sehingga total llama pendidikan 
Dokter Jawa menjadi delapan tahun.39 Sekolah dokter Jawa sempat berganti 
nama menjadi School tot Opleiding van Inlandsche Geneeskundigen (Sekolah 
Pendidikan Ahli Ilmu Kedokteran Hindia Belanda) pada tahun 1882. Sejak tahun 
1890, persyaratan untuk masuk Sekolah Dokter Hindia Belanda, harus lulusan 
dari Europeesche Lagere School (ELS) atau sekolah dasar Belanda. Pada tahun 
1902 sekolah ini berganti nama menjadi School tot Opleiding van Inlandsche 
Artsen (Sekolah Pendidikan Dokter Hindia Belanda /STOVIA).40 
                                                          
38 Ravando, Dr. Oen Pejuang dan Pengayom Rakyat Kecil (Jakarta: Kompas, 2017), hlm. 39 
39 Ibid. hlm. 40 
40 Dina Dwi Kurniarini, Ririn Darini, Ita Mutiara Dewi, “Pelayanan dan Sarana Kesehatan Di Jawa 
Abad Ke-20”, dalam jurnal Mozaik, Vol 5, (Januari ,2010). No. 2 
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Lulusan dari STOVIA tidak lagi bergelar Dokter Jawa melainkan 
Inlandsche Arts (Dokter Pribumi). Lama pendidikan pun ditambah menjadi 
sembilan tahun (tiga tahun persiapan, dan enam tahun pendidikan ilmu 
kedokteran), dan pada tahun  1913 masa studi untuk ilmu kedokteran ditambah 
menjadi tujuh tahun. Jadi total lama pendidikan di STOVIA menjadi 10 tahun. 
Gelar yang didapat pun berubah menjadi Indische Artsen (Dokter Hindia 
Belanda). Perubahan itu dilakukan karena STOVIA tidak hanya menerima murid 
dari kaum pribumi, tetapi orang-orang etnis Tionghoa dan orang-orang Indo-
Belanda juga bisa bersekolah di STOVIA. Namun, persyaratan masuknya lebih 
diperketat, calon siswa harus lulus dari sekolah Meer Uitgebreid Lager Ondewijs 
(MULO).41  
Kehadiran dokter pribumi memang membantu pemerintah kolonial dalam 
menangani permasalahan penyakit di Jawa, namun pendekatan kuratif 
(perawatan dan pengobatan) yang dilakukan oleh pemerintah tidak juga 
menghilangkan wabah penyakit secara keseluruhan. Epidemi malaria terus terjadi 
di wilayah karesidenan Banyumas. Hingga pada tahun 1915 seorang dokter 
berkebangsaan Amerika yaitu dokter Victor J. Heiser, dari yayasan Rockfeller 
Foundation datang ke Jawa dengan niat menawarkan bantuan untuk 
memberantas penyakit di Jawa. Awalnya menteri kolonial Belanda tidak 
menerima tawaran tersebut, namun para dokter pribumi terutama dokter Abdul 
Rivai terus mendesak agar pemerintah mau menerima bantuan tersebut. Bahkan 
                                                          
41 Ravando, op.cit., hlm. 41 
75 
 
  
 
masalah ini sampai dibawa ke dalam sidang Volksraad pada tanggal 23 Juni 
1923, dalam sidang tersebut dokter Abdul Rivai bersama rekan-rekannya terus 
mendesak pemerintah kolonial, hingga akhirnya pemerintah kolonial mau 
menerima bantuan tersebut. 
Maka pada tahun 1924 dua orang perwakilan dari Rockfeller Foundation 
yakni dokter John Lee Hydrick dan dokter Van Noort. Meskipun awal 
kedatangan mereka untuk memberantas penyakit cacing tambang, namun setelah 
beliau meneliti lebih dalam, ternyata masalah yang terjadi di lapangan tidak 
hanya penyakit cacing tambang, namun penyakit lainnya juga masih butuh 
penanganan lebih contohnya penyakit malaria di Karesidenan Banyumas. 
Menurut dokter J.L. Hydrick dari American Rockefeller Foundation yang 
diminta oleh dokter W.T de Vogel selaku Direktur dari Burgerlijk 
Geneeskundige Dienst (Jawatan Kesehatan Masyarakat), untuk mengatasi 
permasalahan kesehatan di Hindia Belanda, mengatakan bahwa hal yang paling 
penting dilakukan untuk mengatasi wabah penyakit di Hindia Belanda yakni 
dengan memberikan pengajaran atau penyuluhan tentang pentingnya kesehatan 
kepada masyarakat melalui lembaga pendidikan.42 Dengan pendidikan dan 
pelatihan dibidang kesehatan, masyarakat jadi mengerti bahwa penyakit bukan 
disebabkan oleh perbuatan setan atau makhluk halus, namun oleh hal-hal tertentu 
yang berkaitan dengan  makhluk hidup dan lingkungannya.  
                                                          
42 Baha’ Uddin, “Propaganda Kesehatan Rockefeller Foundation Di Jawa Pada Masa Akhir Kolonial”, 
dalam jurnal Patrawidya, vol 13, (Juni, 2012), No. 2 
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Perbedaan yang mencolok antara  pemerintah kolonial dengan organisasi 
Rockfeller Foundation dalam menangani permasalahan kesehatan masyarakat di 
Hindia Belanda terletak pada pendekatannya. Rockefeller foundation 
menggunakan pendekatan persuasi yaitu dengan melibatkan masyarakat secara 
langsung untuk menjaga kesehatan lingkungannya lewat kampanye dan 
penyuluhan. Baik yang dilakukan secara massal, atau melalui pengajaran di 
sekolah, bahkan dilakukan demonstrasi ke tiap-tiap rumah oleh para mantri 
kesehatan. Sedangkan yang dilakukan oleh pemerintah kolonial selama ini adalah 
pendekatan kekuasaan, yang mengutamakan penanganan secara kuratif 
(pengobatan) bukan preventif (pencegahan). 
Pengajaran tentang sanitasi dan higienitas harus dimulai dari sekolah-
sekolah supaya masyarakat dapat melakukan pencegahan masing-masing. Jika 
masyarakat mampu menjaga kesehatan dan kebersihan lingkungannya maka 
wabah penyakit tidak akan berkembang dengan mudah. Maka usaha kesehatan 
itu sebenarnya juga usaha mendidik rakyat. Jadi tugas menjaga kesehatan dan 
pemberantasan penyakit itu tidak hanya tanggung jawab dokter, tetapi juga 
menjadi tugas dan kewajiban masyarakat. Guru-guru sekolah juga harus diberi 
tambahan bekal pengetahuan tentang ilmu kesehatan dan pemberantasan 
penyakit. Pengetahuan ini akan mereka ajarkan kepada murid-muridnya, 
selanjutnya murid-murid ini akan menjadi perintis kesehatan di lingkungan 
keluarganya.  
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Selain itu perlu dibentuk sebuah pusat perkumpulan kesehatan dengan 
cabang-cabang di daerah. Perkumpulan ini dipimpin dan dibina oleh dinas 
kesehatan rakyat. Usahanya yakni mengumpulkan dana, menyelenggarakan 
kursus, memberi penerangan, mengadakan penerbitan buku kesehatan dsb. 
Semua itu ditujukan untuk memajukan kesehatan dan pemberantasan penyakit di 
wilayah Hindia Belanda khususnya di Karesidenan Banyumas..  
Untuk memperoleh dana, perkumpulan itu perlu mendekati dan 
menggerakan pabrik-pabrik gula, agar mereka mau mengulurkan tangan untuk 
usaha-usaha sosial. Di Puwokerto misalnya, pabrik-pabrik gula mendirikan RS 
dan menjadi donatur tetap perkumpulan yang mengusahakan kesehatan dan 
pemberantasan penyakit. Maka dari itu perkumpulan semacam ini sebaiknya 
dipegang oleh tokoh-tokoh yang mempunyai kedudukan yang berpengaruh dan 
dapat memberi tekanan moril kepada direksi-direksi perusahaan perkebunan di 
kantor pusat negeri Belanda. 
Atas usaha dan ketekunan Dr Gothein dengan dibantu oleh Dr Angka, Dr 
Umar dll, termasuk Dr. O. Siau Dhai dari dinas pemberantasan Pes, 
diselenggarakan kursus-kursus guru-guru di sekolah Banyumas, Purwokerto, 
Banjarnegara, Cilacap, Kroya, dan Purbalingga. Jumlah pengikut seluruhnya 283 
orang guru, termasuk 15 orang pemilik sekolah. Mereka ini diberi kursus 
menangani soal: kesehatan umum, penyakit cacing tambang, penyakit perut, 
malaria, pes, frambosia, dan penyakit kelamin. Selanjutnya para pemilik sekolah 
yang berasal dari 40 kota distrik itu memberi kursus kepada guru-guru desa. 
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Pengikut kursus seluruhnya 907 orang. Di berbagai tempat 
diselenggarakan ceramah-ceramah secara teratur. Ceramah itu disertai 
pertunjukan gambar-gambar dengan proyeksi.43 Ceramah semacam itu terbuka 
untuk umum. Untuk mendorong peserta kursus diadakan lomba mengarang 
dengan hadiah uang, dua hadiah sebesar f 50 dan 4 hadiah sebesar f 30. Karangan 
itu berupa karangan populer mengenai pemberantasan penyakit rakyat. Dari 
karangan yang masuk ada tiga yang dianggap baik. Dengan perantara inspektur 
dinas pengajaran dan dinas kesehatan, ketiga karangan itu dikirim ke balai 
pustaka agar diterbitkan.44 
Di Cilacap, seorang guru bersama seorang dokter menerbitkan sebuah 
buku bergambar tentang penyakit rakyat atas biaya sendiri. kemudian pada tahun 
1928 diterbitkan juga buku tentang pemberantasan penyakit PES dan berbaikan 
rumah. Buku ini dikarang dan disusun bersama oleh seorang asisten wedana, 
controlir pemberantasan pes, dokter Kuyper dan Dr. O Siau Dhai. Penerbitan ini 
sudah disetujui oleh dinas kesehatan rakyat dan akan dibiayai oleh pemerintah 
daerah. Buku ini dijadikan buku pegangan guru-guru desa. Buku ini sifatnya 
teoritis dan bukan diterapkan untuk keperluan sendiri atau kepentingan desa. 
Guru-guru desa yang sudah menerima kursus mengajarkan membuat model 
rumah menurut syarat-syarat kesehatan sebagai pekerjaan tangan. 
                                                          
43 Lihat lampiran 9, hlm. 102 
44 Memorie Van Overgave Jawa Tengah tahun 1921-1930, ANRI, hlm. CVIII-CIX 
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Hasil dari pendidikan ini mulai tampak saat terjadi wabah malaria tahun 
1926-1927, penduduk secara sukarela meminta pil kina dan meminumnya tanpa 
paksaan. Hal itu menunjukan telah muncul kesadaran masyarakat untuk menjaga 
kesehatannya sendiri, hingga akhirnya pada tahun 1928 wabah malaria itu dapat 
diatasi. 
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BAB IV 
KESIMPULAN 
Epidemi malaria yang terjadi secara terus menerus di Karesidenan 
Banyumas membuat daerah Karesidenan Banyumas disebut sebagai daerah endemi 
penyakit malaria. Malaria adalah penyakit yang disebabkan oleh protozoa jenis 
plasmodium, yang terdapat di dalam air liur nyamuk anopheles. Penyakit malaria 
hanya bisa ditularkan oleh nyamuk anopheles betina. Penyebaran penyakit malaria di 
Karesidenan Banyumas dipengaruhi oleh kondisi lingkungannya, baik lingkungan 
fisik, biologis dan sosial. 
Lingkungan fisik meliputi kondisi geografi dan keadaan iklim, serta cuaca 
yang bisa membantu proses perkembangbiakan nyamuk anopheles. Berdasarkan 
kondisi geografisnya wilayah Karesidenan Banyumas terdiri dari lima kabupaten 
yaitu kabupaten Banyumas, Purwokerto, Purbalingga, Banjarnegara, dan Cilacap. 
Wilayah Karesidenan Banyumas bisa dikategorikan ke dalam daerah pedalaman dan 
daerah pantai. Daerah pedalaman meliputi Kabupaten Banyumas, Banjarnegara, 
Purbalingga dan Purwokerto, serta daerah pantai yaitu Kabupaten Cilacap.  
Daerah pedalaman merupakan daerah perbukitan serta lembah pegunungan 
yang banyak dijadikan areal perkebunan juga pertanian. Sawah-sawah yang 
membentang dan sungai-sungai yang ada, sangat menguntungkan bagi nyamuk 
anopheles aconitus untuk berkembang biak. Hal inilah yang membuat daerah 
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pedalaman seperti kabupaten Banyumas dan Banjarnegara sering diserang wabah 
malaria.  
Sedangkan untuk daerah pantai seperti kabupaten Cilacap, wabah malaria 
justru lebih ganas dibanding daerah pedalaman. Hal ini dikarenakan salah satu 
kebiasaan nyamuk malaria adalah berkembang biak di air payau, khususnya nyamuk 
anopheles ludlowi yang banyak ditemukan di daerah Cilacap. Adanya genangan air 
laut atau air hujan dengan intensitas tertentu, maupun rawa-rawa di sekitar pantai, 
sangat disukai nyamuk anopheles untuk berkembang biak. Maka, setiap tahun di 
wilayah Cilacap terjadi wabah malaria dan setiap beberapa tahun sekali akan terjadi 
epidemi besar yang memakan banyak korban. Seperti yang terjadi pada tahun 1911 di 
Cilacap 1.983 orang meninggal akibat malaria. 
Tidak hanya itu gaya hidup, serta kebiasaan masyarakat seperti: kebiasaan 
tidur tidak menggunakan kelambu, melakukan aktivitas di luar rumah pada malam 
hari, juga ikut menjadi faktor yang mendukung penyebaran penyakit malaria. 
Kurangnya pendidikan kesehatan, ketidakpedulian masyarakat terhadap kondisi 
lingkungannya, kondisi rumah penduduk yang tidak sehat, serta terbatasnya 
pelayanan kesehatan menjadi pemicu dari timbulnya epidemi malaria di Karesidenan 
Banyumas. Lambatnya upaya penanganan yang di lakukan oleh pemerintah kolonial, 
membuat masalah ini semakin berlarut-larut. Berlarutnya masalah tentang wabah 
penyakit di Hindia Belanda termasuk di Karesidenan Banyumas, dikarenakan cara 
penanganannya yang keliru. Selama kurang lebih sejak abad 19 hingga abad 20 
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pemerintah kolonial lebih fokus kepada upaya kuratif (pengobatan) dalam menangani 
wabah penyakit yang beredar. Upaya kuratif yang dilakukan pemerintah untuk 
menangani malaria adalah dengan kinanisasi. Itupun baru berhasil mulai dari tahun 
1927.  
Satu-satunya upaya preventif (pencegahan) yang dilakukan oleh pemerintah 
kolonial adalah vaksinasi cacar, itu pun sempat mengalami kegagalan karena 
kurangnya tenaga ahli. Padahal untuk penyakit-penyakit ekologis seperti malaria, 
sangat penting dilakukan upaya preventif daripada kuratif. Upaya preventif tersebut 
bisa dilakukan dengan memutus siklus hidup nyamuk anopheles, dan menjaga 
lingkungan tetap bersih. Meski upaya teknik asseinering yang dilakukan di Cilacap 
sejak tahun 1916 cukup membantu, namun tidak menjadikan daerah Cilacap aman 
dari wabah malaria, buktinya tahun 1925 kembali terjadi epidemi besar di daerah  
tersebut dan juga daerah lainnya seperti kabupaten Banyumas dan Banjarnegara.  
Berarti ada sesuatu yang memang lebih penting dari usaha asseinering, dan 
harus dilakukan oleh pemerintah untuk mengatasi wabah tersebut. Maka pada tahun 
1915 datanglah dokter Victor J Heiser dari Organisasi Rockfeller Foundation di 
Amerika, menawarkan bantuan kepada pemerintah kolonial Belanda untuk mengatasi 
masalah kesehatan di wilayah Hindia Belanda. Awalnya menteri kolonial Belanda 
menolak untuk menerima tawaran tersebut, namun para dokter pribumi terutama 
dokter Abdul Rivai terus mendesak pemerintah untuk menerima bantuan tersebut. 
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Bahkan masalah ini sampai dibihas dalam sidang Volksraad pada tanggal 23 Juni 
1923. 
Maka pada tahun 1924 kedatangan dokter Hydrick dari Rockfeller 
Foundation memberikan titik terang dalam upaya penanganan masalah kesehatan di 
Hindia Belanda. Bersama dengan asistennya dokter Hydrick membawa perubahan-
perubahan dalam menangani permasalahan kesehatan di Hindia Belanda. Perbedaan 
yang mencolok antara Rockfeller foundation dengan pemerintah kolonial  dalam 
menangani masalah penyakit terletak pada metodenya. Pemerintah kolonial 
melakukan upaya kuratif dengan pendekatan kekuasaan. Rakyat dipaksa untuk 
menerima apapun yang dilakukan oleh pemerintah tanpa diberikan pengetahuan 
tentang kegiatan tersebut, inilah yang terkadang membuat masyarakat tidak percaya 
dan menolak untuk mengikuti program dari pemerintah. 
Sedangkan Dokter Hydrick dari Rockfeller Foundation melakukan upaya 
preventif dengan pendekatan persuasif. Jadi disini dokter Hydrick melibatkan 
masyarakat secara langsung untuk menjaga kesehatan dan kebersihan lingkungannya 
lewat penyuluhan dan pengajaran dengan berbagai media yang dapat menarik 
perhatian warga. Media yang digunakan oleh yayasan Rockfeller Foundation ini 
contohnya, mobil berkeliling dan pemutaran film-film kesehatan lewat layar tancap di 
lapangan-lapangan luas, seperti yang dilakukan di Purwokerto.105 Pelajaran mengenai 
                                                          
105 Lihat lampiran 10, hlm. 103 
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kesehatan pun dimasukan dalam kurikulum pendidikan, guru-guru dilatih untuk bisa 
mengajarkan muridnya tentang higienitas dan sanitasi lingkungan.  
Pelatihan-pelatihan khusus juga dilakukan seperti pelatihan mantri malaria 
yang memiliki tugas untuk mengajarkan kepada masyarakat bagaimana caranya 
terhindar dari wabah malaria. salah satunya denga mengonsumsi pil kina. Maka pada 
tahun 1926-1927 masyarakat secara sukarela meminta pil kina kepada pemerintah 
dan meminumnya tanpa paksaan. Hal penting yang dapat kita ambil dari kehadiran 
Rockfeller Foundation yaitu terbukanya paradigma baru yang melibatkan masyarakat 
secara aktif dalam kebijakan kesehatan. Adanya pemberdayaan masyarakat membuat 
pemerintah sadar bahwa masalah kesehatan masyarakat khususnya soal epidemi 
malaria di Karesidenan Banyumas bukan hanya menjadi tanggung jawab pemerintah 
kolonial tetapi juga menjadi tanggung jawab masyarakat itu sendiri.  
Meski pencapaian yang dilakukan oleh dokter Hydrick sangat memuaskan, 
namun bukan berarti apa yang dilakukan pemerintah kolonial tidak berguna sama 
sekali. Setidaknya upaya yang dilakukan pemerintah kolonial selama ini cukup 
membantu dalam pembangunan sarana kesehatan serta pemberian subsidi pada rumah 
sakit swasta maupun milik pemerintah yang ada di daerah Purwokerto, Banyumas 
dan Purbalingga. Selain itu program asseinering dan kinanisasi juga terus dilakukan. 
Selain itu di bentuknya lembaga-lembaga kesehatan serta sekolah dokter 
Jawa (STOVIA) yang dibuat untuk memenuhi tenaga medis, guna membantu para 
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dokter Belanda, menjadi warisan penting bagi dunia kesehatan serta lembaga 
pendidikan kedokteran di Indonesia saat ini. Berdirinya STOVIA telah melahirkan 
kaum priyayi terdidik, yang membawa perubahan penting bagi Indonesia. Profesi 
mereka sebagai dokter pribumi, membuat mereka mengerti penderitaan yang 
dirasakan rakyat Indonesia selama berada di bawah kekuasaan kolonial Belanda. 
Maka timbulah rasa nasionalisme, atau keinginan untuk melakukan perubahan ke 
arah yang lebih baik, guna membebaskan penderitaan rakyat pribumi dari kekuasaan 
kolonial Belanda.  
Oleh karena itu, para dokter lulusan STOVIA, bersama-sama membentuk 
sebuah organisasi pertama yaitu organisasi Budi Utomo pada tahun 1908 yang 
dipimpin oleh Dr. Sutomo.. Berdirinya Budi Utomo menjadi awal pergerakan rakyat 
Indonesia untuk melawan penjajah, sekaligus sebagai pelopor berdirinya organisasi-
organisasi lain. Semua organisasi pada masa itu mempunyai tujuan yang sama, yakni 
membela hak-hak rakyat pribumi serta membebaskan bangsa Indonesia dari 
kekuasaan pemerintah kolonial Belanda. Hingga akhirnya perjuangan mereka 
terbayar pada tahun 1945 dimana Bangsa Indonesia berhasil memproklamasikan 
kemerdekaannya. Hal itu menunjukkan bahwa adanya wabah penyakit tidak selalu 
memberikan dampak buruk, tetapi terdapat hikmah yang sangat besar, yaitu dengan 
lahirnya kaum intelektual maka Indonesia dapat memisahkan diri dari cengkraman 
kaum penjajah. 
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